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1 Úvod 
Předchůdcem lidské horní končetiny byly párové prsní ploutve. Pohybovou funkcí 
prsních ploutví byla stabilizace a udržení rovnováhy. Zřejmě snaha udržet přední polovinu 
trupu nad hladinou, při ústupu vody, vedla k postupnému oddělování a vytváření 
samostatného pletence přední horní končetiny a samostatné krční páteře. Dynamické a 
zároveň stabilní připojení horní končetiny se vyvíjelo stále odlišněji od relativně pevného 
spojení dolní končetiny s pánví. S postupující vertikalizací se měnila konfigurace hrudníku 
a s tím i tvar a napojení lopatky. Pevnost spojení mezi lopatkou a kosti pažní se uvolnila 
ve prospěch zvýšení motoriky celé horní končetiny. Ramenní kloub se stal 
nejpohyblivějším kloubem v lidském těle ve všech rovinách pohybu (sagitální, frontální, 
transverzální, rotační). 
Výsledná funkční stabilita ramenního pletence je závislá na optimálním zatížení 
kloubních ploch, na kvalitě vazivově svalového systému s funkční koordinací 
pletencových svalů a v nemalé míře i na kvalitě centrální nervové soustavy. 
Ramenní kloub je svou strukturou připraven více na mobilitu než na stabilitu. Je 
náchylný ke vzniku nestability při pohybu paže nad 90° - „overhead“ (nadhlavové) 
aktivitě. Okolní svalové struktury musí být systematicky zatěžovány s dodržením 
biomechanických zákonitostí. Při nedostatečné nebo nevhodné pohybové aktivitě dochází 
ke svalové nerovnováze (dysbalanci) a je zvýšené riziko úrazu.  
Vzniklé úrazy se po důkladném vyšetření odborným lékařem léčí několika 
způsoby, vždy je doporučeno snížení, popřípadě úplné přerušení sportovní aktivity. Pokud 
není indikováno operační řešení, setkáváme se v praxi s rozlišnou délkou fixace. Částečná 
ruptura svalové a vazivové tkáně se hojí 3 týdny, kompletní ruptura, s případným 
operačním ošetřením, pak 6 týdnů. Z toho vyplývá rozpětí délky fixace 3-6 týdnů. Lékaři 
podle svých zkušeností postupně zkracují délku fixace. Od původních 8 týdnů v 
absolutním klidu postupně přechází k nezbytně nutné délce fixace s částečným omezením 
pohybového režimu. Jedním z důvodů zkracování délky fixace je bolestivá a dlouhodobá 
fyzioterapie a často se objevující následné omezení hybnosti v krajních polohách (22).  
Cílem práce je teoreticky se blíže seznámit s danou diagnózou a problematikou 
instability ramenního kloubu, prokázat pozitivní vliv komplexní přípravy jednotlivých 
struktur pohybového aparátu a zpracovat na toto téma kazuistiku vybraného pacienta.  
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2  Část obecná 
 
2.1 Kinetika a kinematika pletence horní končetiny (8) 
Z kineziologického hlediska má horní končetina tři segmenty: 
 pletenec horní končetiny – tzv. kořenový segment končetiny 
 loketní oblast – střední segment (paže a předloktí) 
 zápěstí a ruku – akrální segment 
Pletenec horní končetiny (cingulum membri superioris) je neúplný, horizontálně uložený 
pás kostí, který sice vpředu uzavírá hrudní kost, ale vzadu je kruh otevřený – jsou zde jen 
svaly. Kostěné segmenty pletence jsou spojeny jen dvěma „pravými“, tj.synoviálními 
klouby, ale specifická úprava kontaktu lopatky a hrudní stěny a tzv. subakromiální spojení 
znamená vznik dalších pohyblivých spojů. Tím se sice dále zvyšuje pohyblivost celého 
závěsu, ale zároveň značně stoupají nároky na svalový korzet pletence. Pletenec horní 
končetiny má 14 stupňů volnosti. 
Pasivní komponentou pletence horní končetiny jsou klíční kost a lopatka a jejich 
spoje. Aktivní komponentou jsou svaly pletence.  
Celý systém kostí, spojů a svalů pletence horní končetiny je vystaven tahovému i 
tlakovému zatížení, které ve fyziologických hodnotách absorbuje. Větší tahová zátěž se 
přenáší do sternoklavikulárního kloubu, jehož napjaté pouzdro se stává zdrojem signálů, 
reflektoricky aktivujících musculus trapezius a musculus pectoralis minor. Při této aktivaci 
oba svaly táhnou klíční kost ke sternu.  
Transmise tlakové zátěže (nárazu) obvykle směřuje do fossa glenoidalis a 
prostřednictvím lopatky, respektive vazů, kterými je lopatka spojena s okolím, je 
přenášena na první žebra. Pohybové transmise hrají proto významnou roli nejen 
v mechanismech traumatizace jednotlivých složek pletence, ale i skeletu horních partií 
hrudníku. Pohyb pletence je vždy komplexní, jakýkoliv pohyb lopatky je proto spojen 
s pohybem klíční kosti. Například při abdukci a flexi paže rotuje klíček podél své dlouhé 
osy – přední plochou dozadu, atd.  
Ve stavbě pletence horní končetiny se řeší základní, ale zároveň kontradiktorní 
situace: zajištění velké mobility, ale zároveň maximální stability končetiny.  
Primární mobilita je zajištěna připojením pletence v jediném spoji: clavicula + 
sternum. Sekundární mobilita je dána především vlastnostmi ramenního kloubu jako 
volného a kulového kloubu.  
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Ideální zabezpečení stability pletence horní končetiny sice neexistuje, ale přijatelný 
stupeň řešení byl nalezen ve specifickém typu pohybu lopatky. Pohyb paže vyvolává 
změnu polohy kloubní jamky ramenního kloubu, tj. lopatky, v jejím vztahu k hrudní stěně. 
Klíční kost při tom hraje roli vzpěry, která tyto polohy vymezuje. Při pohybu pletence se 
jamka ramenního kloubu pohybuje po obvodu kruhu, jehož rádius je dán délkou klíční 
kosti. Vnitřní okraj lopatky se posunuje po křivce s poměrně krátkým poloměrem – zevní 
okraj lopatky vykonává delší dráhu pohybu. Z toho vyplývá, že vzájemná poloha klíčku a 
lopatky podléhá změnám, jejichž rozsah určuje tuhost akromioklavikulárního spoje. Tato 
tuhost limituje mobilitu horní končetiny.  
Další omezující moment vyplývá z pohybu lopatky. Rotace lopatky a s ní spojená 
horizontalizace jamky vedou k horizontalizaci průběhu řady svalů upínajících se na 
lopatku. Tah takto prostorově orientovaných svalů také představuje významný fixační 
moment při stabilizaci systému pletence. 
Cílem mé práce není rozebírat anatomii struktur pletence ramenního, podrobnější 
popis viz (5).  
 
2.1.1 Kinetika a kinematika lopatky 
Sama lopatka může vykonávat posuvné a otáčivé pohyby. Posuvné pohyby lopatky 
směřují buď nahoru – elevace (55°)  nebo dolů – deprese (5°), zevně – abdukce, protrakce 
(10°) nebo směrem k páteři, navnitř – addukce, retrakce (10°). Rotační pohyby lopatky 
mění polohu dolního úhlu lopatky a sklon kloubní jamky. Při anteverzi – pohybu dolníhu 
úhlu lopatky zevně – je rozsah rotací asi 30°; při retroverzi – pohybu směrem k páteři - je 
rozsah rotace obdobný. Sklon kloubní jamky se při rotacích mění až o 50°. 
Pohybové možnosti lopatky jsou dány jejím svalovým závěsem a pohyblivostí 
akromioklavikulárního a sternoklavikulárního kloubu.  
 Retrakci lopatky provádějí m. trapezius (střední část) a m. rhomboideus major et 
minor. Pomocným svalem je horní a dolní část m. trapezius. Pohyb stabilizují 
břišní svaly a m. erector trunci. 
  Elevaci lopatky provádějí m. trapezius (horní část) a m. levator scapulae. 
Pomocnými svaly jsou mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus. Pohyb 
stabilizují mm. scaleni.  
 Depresi lopatky provádí m. trapezius (dolní část). Pomocným svalem je m. 
pectoralis minor. Pohyb stabilizují m. erector trunci, mm. abdominis a mm. 
intercostales interni.  
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 Protrakci a anteverzi lopatky provádí m. serratus anterior. Pomocným svalem je m. 
trapezius (horní a dolní část). Pohyb stabilizují m. levator scapulae, mm. 
abdominis a mm. intercostales interni. Při vyřazení svalu m. serratus anterior  
(obvykle porucha inervace) odstává lopatka křídlovitě od hrudní stěny („scapula 
alata“) a pohyb horní končetiny je značně omezen (8). 
 
2.1.2 Funkční anatomie ramenního kloubu 
Jamka lopatky, která je plochá menší než hlavice humeru, je při okraji doplněna 
kloubním lemem, labrum glenoidale. Tento chrupavčitý límec zhruba o jednu třetinu 
zvětšuje plochu jamky a současně zvětšuje i její hloubku. Nejmohutnější je lem na 
předním okraji jamky, kde je vysoký až 5mm. Přesto se hlavice opírá o jamku jen 
čtvrtinou až třetinou své plochy, zbytek se dotýká pouze kloubního pouzdra. Kloubní lem 
je tvořen velmi hustým a tuhým vazivem, které je u báze nahrazenou vazivovou 
chrupavkou. 
Pouzdro ramenního kloubu je volné, dlouhé a na přední straně slabé. Pouzdro 
začíná na obvodu kloubní jamky a upíná se na collum anatomicum. Směrem do podpažní 
jámy je velmi volné až zřasené. Zesilují jej šlachy svalů, které jdou kolem kloubu, a 
kloubní vazy. V ramenním kloubu jde o dva typy vazů: 
 ligamenta glenohumeralia  
 ligamentum coracohumerale (8) 
   Ramenní vazy jsou velmi často spojovány pouze se dvěma „hlavními“ funkcemi, 
za prvé s funkcí mechanickou – vazy jsou popisovány jako pasivní mechanické kloubní 
stabilizátory, a za druhé s funkcí ochrannou, kdy je popisována teorie o 
ligamentomuskulárních protektivních reflexech. Po desítky let byla přehlížena a 
podceňována i jejich role sensorická, teprve v posledních době narostl velmi rapidně počet 
důkazů o této roli ramenních vazů. Tato aference poskytuje kortexu nepostradatelné 
informace pro vnímání pohybu a polohy (23). 
 
2.1.3 Biomechanika 
 
2.1.3.1 Kinetika a kinematika ramenního kloubu 
Uspořádání a tvarová forma jednotlivých stavebních prvků ramene předurčuje jeho 
kinematické a dynamické chování. Kinematická charakteristika tohoto kloubního spojení (tj. 
např. stupeň volnosti, pozice středu otáčení ramene, apod.) je dána především tvarem 
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kontaktních kloubních ploch a „deformabilitou“ extra- a intraartikulárních komponent 
ramenního kloubu. V této souvislosti hovoříme o kinematice preferované. Na druhé straně, 
výsledný pohyb ramena je významně ovlivněn zapojením aktivních prvků pohybového 
systému, tedy svalů podléhajících složitým řídícím vlivům z oblasti CNS. Potom mluvíme o 
kinematice řízené. Souhrnně lze tedy říci, že obecný pojem kinematika kloubu v sobě 
zahrnuje dvě od sebe neoddělitelné části, a to kinematiku preferovanou a kinematiku 
řízenou (23).  
Pohyby v ramenním kloubu je možno provádět kolem tří os: 
 ventrální flexe – do 80° 
 dorzální flexe – v rozsahu asi 120° 
 abdukce a addukce – v rozsahu asi 90° 
 elevace – do 180° 
Elevace paže je vlastně pokračováním abdukce nad 90°. Jde o kombinovaný pohyb, kterého 
se významně účastní lopatka, rotující po hrudní stěně tak, že dochází k postupné 
horizontalizaci kloubní jamky. Celý proces abdukce – elevace je fázovaný a složený pohyb. 
Na celkové 180° elevaci paže se tedy ramenní kloub podílí 120° a zbytek pohybu se 
realizuje v tzv. thorakohumerálním spoji.  
 Flexi provádějí m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. biceps brachii (caput breve). 
Pomocným svalem je m. pectoralis major. Pohyb stabilizuje m. trapezius a m. 
subclavius.  
 Extenzi  provádějí m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus. Pomocnými 
svaly jsou m. triceps brachii (caput longum), m. teres minor,  m. subscapularis a m. 
pectoralis major. Pohyb stabilizují m. triceps brachii, m. coracobrachialis, mm. 
rhomboidei, mm. intercostales, mm. abdominis a m. erector trunci. 
 Abdukci zajišťuje m. deltoideus, m. supraspinatus a m. serratus anterior. Pomocnými 
svaly jsou m. deltoideus, m. infraspinatus, m. pectoralis major a m. biceps brachii. 
Pohyb stabilizuje m. trapezius.  
 Addukci provádějí m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. 
Pomocnými svaly jsou m. teres minor, m. subscapularis a m. triceps brachii. Pohyb 
stabilizují m. serratus anterior a m. trapezius.  
 Zevní rotaci provádějí m. infraspinatus a m. teres minor. Pomocným svalem je m. 
deltoideus. Pohyb stabilizuje m. trapezius a mm. rhomboidei. 
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 Vnitřní rotaci provádějí m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m. teres major. 
Pomocnými svaly jsou m. pectoralis major, m. deltoideus, m. biceps brachii a m. 
coracobrachialis. Pohyb stabilizují m. pectoralis major a m. serratus anterior.  
Úponové partie m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis tvoří 
tzv. rotátorovou manžetu, která zajišťuje ramenní kloub proti subluxaci. Nejvíce zatíženým 
úsekem rotátorové manžety je úponová partie m. supraspinatus, jejíž šlacha je při abdukci 
vtlačována mezi tuberculum majus humeri a nadpažek. Přetížení nebo poškození manžety 
při různých – především sportovních – pohybových aktivitách (hod oštěpem, tenis, apod.) 
vede k bolesti ramene a k omezení všech pohybů s rotační složkou (8). 
 
2.1.3.2 Stabilita ramenního kloubu 
Stabilita kloubu může být definována jako schopnost kloubu udržet se v požadované 
poloze, aniž by periartikulární svaly musely neekonomicky zvýšit svou práci k udržení této 
polohy. Na zajištění stability kloubu se podílí zejména pasivní kloubní stabilita, která je 
určena geometrií kloubu a mechanickými vlastnostmi tkání uvnitř a v okolí kloubu, a aktivní 
kloubní stabilita. Opakem stability kloubu je nestabilita kloubu, která je vždy spojena 
s různou mírou kloubní volnosti nebo laxicity (23). 
 
Obr. č. 1 – Blokové schéma řízení kloubní stability (23) 
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Ramenní kloub je nejstabilnější při abdukci až mírné elevaci. U volně visící 
končetiny směřuje většina sil působících na kloub pod kloubní jamku, a končetina je proto 
nestabilní (8). 
 
2.2 Pohyb a jeho provedení 
Při aktivaci svalstva pletence ramenního je vždy nutné zaujmout vhodnou polohu 
těla (posturu – atitudu), zpevnit trup a vytvořit pevný bod (punctum fixum) pro pohyb 
horní končetiny vůči trupu. Pohyb v kloubu je prováděn různými způsoby podle cíle 
požadovaného pohybu. Každý pohyb v kloubu je prováděn v otevřeném nebo uzavřeném 
řetězci.  
Otevřený pohybový řetězec je takový řetězec, který má jeden konec označený jako 
distální, volný, a druhý konec, označený jako proximální, je pevně fixovaný. Uzavřený 
řetězec má fixované oba konce.  
Při pohybu v otevřeném řetězci je potřeba větší koordinovaná stabilizace systému. 
Při pohybu v uzavřeném řetězci je dosaženo optimálního zapojení svalů ve fyziologickém 
pořadí, čehož se využívá ve fyzioterapii. 
Z toho vyplývá, že pro přesnou výuku pohybu se tělo pohybuje v uzavřených 
pohybových řetězcích, které jsou vývojově starší a pro fyziologický pohyb „dány“. Pohyb 
v otevřeném řetězci je pro organismus náročnější (22). 
 
2.3 Poškození ramenního kloubu sportem 
Svaly jsou rozhodující výkonný prostředek centrální nervové soustavy. Realizují 
pohybové záměry a slouží jako faktor, který pohyb v určitém směru a určitém čase 
nevyřadí, ale více či méně daný pohyb provádí nebo brzdí. To je důležité při zajištění 
vhodného postavení kloubu.  
Řetězení funkčních poruch ve funkčních řetězcích je dáno výběrem jiné strategie 
se stejným nebo velmi podobným cílem. Předpokládá se, že náhradní režim, protože je 
náhradní, opět selže a je nahrazen dalším pohybovým stereotypem s šířením funkční 
patologie. Subjektivní problémy vznikají v okamžiku, kdy dojde k nahromadění 
patologických řešení, a jejich důsledky přesáhnou možnosti kompenzace organismu.  
Tento popsaný mechanismus shrnuje vznik patologických pohybových stereotypů. 
K tomu dochází při kladení vysokých nároků na četnost prováděného pohybu a na 
vysokou zátěž.  
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Při fixovaném patologickém pohybovém řetězci stačí pak už jen málo, aby došlo 
k traumatu. Stresová zátěž při podání vrcholového výkonu, únava, nedoléčených 
předchozích drobných potíží vedou k úrazu (22). 
 
2.3.1 Instability ramene 
U pacientů mladších 22 let dochází po úrazové luxaci ramene v 60-70 % k recidivám. 
Incidence recidivující luxace příliš nezávisí na délce imobilizace a systému cvičení po 
primárním ošetření. U této skupiny je nejčastěji zjištěna léze inferiorního glenohumerálního 
vazu a glenoidálního labra známá jako Bankartova léze. Poranění ve věku 20-30 let mají 
lepší prognózu, k recidivující luxaci u nich dochází v 50-60 %. Konzervativní terapie u nich 
má lepší výsledky. U pacientů ve věku 40 let v době primárního úrazu dochází výrazně méně 
často k redislokacím, ale v této skupině výrazně narůstá výskyt lézí rotátorové manžety. 
Artoskopicky verifikované nálezy u recidivující luxace zachytily léze kapsuloligamentózního 
aparátu od jednoduché avulze labra až po kompletní avulze pouzdra a labra s různě 
vystupňovanými degenerativními projevy (7).  
 Multidirectionální atraumatická instabilita – je obvykle podmíněna kloubní 
hyperlaxicitou, svalovými poruchami a dysplatickými změnami glenoidální jamky. 
 Akromioklavikulární instabilita – vzniká typicky přímým násilím (pádem) na 
superolaterální aspekt ramene. Kaudálním tlakem na akromion dochází k poškození 
akromioklavikulárních vazů a pouzdra. Pokračující násilí vede k poranění 
korakoklavikulárních vazů, dochází k dislokaci laterálního klíčku směrem kraniálním 
a dorzálním. Dochází i k poranění svalů.  
 Sternoklavikulární instabilita – vzniká nejčastěji nepřímo pádem na rameno. Příčinou 
chronické nestability mohou být chronické posttraumatické změny a zánětlivé 
procesy (7).  
Základními stabilizačními prvky ramene jsou tvar kloubní jamky, 
kapsuloligamentózní komplex a kolemkloubní svalstvo. Glenohumerální kloub má malou 
vnitřní stabilitu. Povrch glenoidální jamky tvoří jen asi 25-30 % kloubního povrchu hlavice. 
To je kompenzováno stabilizátory měkkých tkání. Kloubní pouzdro je především zepředu 
doplněno horním, středním a dolním glenohumerálním ligamentem. Významné pro rozšíření 
kloubního kontaktu a stability je glenoidální labrum. Významným stabilizátorem jsou svaly, 
především rotátorová manžeta. Neanatomická a nefyziologická rekonstrukce těchto tkání 
 14 
 
může vést k poruše funkce, omezení rozsahu pohybu a k akceleraci degenerativních 
artrotických změn (7).  
 
2.3.1.1 Diagnóza 
Diagnóza se opírá o přesnou anamnestickou analýzu primární luxace, o zjištění 
mechanismu luxace. Při přední luxaci dochází k vykloubení při abdukci a zevní rotaci. 
K zadní luxaci dochází při flexi, addukci a vnitřní rotaci paže.  
Vždy je nezbytné vyšetření obou ramenou, krční a hrudní páteře, a základní 
neurologické vyšetření. Při podezření na syndrom kloubní hyperlaxicity musíme vyšetřit 
loketní a kolenní hyperextenzi, rozsah pohybu v metakarpofalangeálním skloubení a možnost 
přitažení palce ruky k předloktí. Tři hlavní komponenty rotátorové manžety jsou vyšetřovány 
pomocí izometrického vyšetření. Provokativními testy v krajních pozicích lze vyvolat určité 
senzace. Nezbytností jsou minimálně dvě RTG projekce, vhodné je sonografické vyšetření a 
především výpočetní tomografie nebo magnetická rezonance k vyloučení léze rotátorové 
manžety. Směr a rozsah luxace lze velmi dobře vyšetřit v celkové anestezii. Lze posoudit i 
rozdíl mezi postiženou  a zdravou stranou. Velmi kvalitní informace přináší artoskopické 
vyšetření. Umožní posoudit lokalizaci a rozsah labrálního defektu, změny na kloubních 
plochách, postižení kloubního pouzdra a vazů a stav rotátorové manžety (7).  
 
2.3.2 Ruptury rotátorové manžety 
Dlouhodobé, opakované přetěžování muskulotendinózního přechodu rotátorové 
manžety v místě, kde je nedostatečné cévní zásobení, vede k rozvoji dystrofických a následně 
degenerativních změn. Po počátečním edematózním stadiu dochází postupně k rozvláknění 
struktury. Následuje vznik drobných trhlin, jizev, vznikají kalciová depozita, která zpětně 
přispívají k subakromiální iritaci. Ke vzniku pravidelně přispívá i mechanická iritace 
akromia, zejména u některých jeho tvarových variet. 
Etiologie je převážně daná traumatem na podkladě chronických degenerativních 
změn. Akutní ruptura zdravé rotátorové manžety je možná, ale vzácná (7). 
Klasifikace dle Gschwenda: 
 ruptura postihuje m. supraspinatus  nebo m. subscapularis, velikost do 1 cm 
 ruptura téže lokalizace, velikost do 2 cm 
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 A – kromě m. supraspinatus je postižen i m. subscapularis nebo m. 
infraspinatus, velikost ruptury do 4 cm  
B – velikost ruptury do 5 cm 
C – velikost ruptury je více než 5 cm 
 je postižena celá manžeta s totálním svlečením hlavice 
Nejčastěji ruptury rotátorové manžety vznikají u pacientů v 6. decenniu, postihují 
převážně muže a dominantní končetinu. Pacienti uvádějí několikaleté či několik měsíců 
trvající bolesti v oblasti ramene v závislosti na zátěži, ale i noční bolesti. Rozsah pohybu 
bývá často omezen, a to v krajních polohách (7). 
 
2.4 Speciální vyšetřovací testy 
 Kromě vyšetření Cyriaxova bolestivého oblouku, který jsem použila při testování 
svého pacienta se dají využít i další speciální testy.  
Jednoduchým testem jsou manévry podle Apleye. Při prvním se vyšetřuje možnost 
abdukce a zevní rotace tak, že pacient se dotkne mediálního úhlu kontralaterální lopatky. Při 
vyšetření addukce a vnitřní rotace si pacient položí dlaň na kontralaterální akromion.  
Yergasonův test hodnotí patologii šlachy dlouhé hlavy bicepsu v místě sulcu 
intertubercularis. Pozitivní je při tendinitidě, při impingement syndromu nebo při subluxaci 
šlachy. Provádí se tak, že při mírně abdukované paži s loktem ve flexi 90° je pacient vyzván 
k supinaci předloktí proti odporu. Objeví se bolest v oblasti sulcu intertubercularis.  
Provokační testy na impingement syndrom dle Hawkinse a Kennedyho – při střední 
flexi paže, současné addukci a vnitřní rotaci (kraulařský pohyb) se objevuje bolestivost 
v subakromiálním prostoru.  
Impingement test dle Neera – lopatka je fixována jednou rukou, druhou rukou je paže 
flektována ve vnitřní rotaci.  
Jobeho test – neschopnost elevovat paži ve středním postavení mezi předpažením a 
upažením, zároveň ve vnitřní rotaci paže. Test je pozitivní při lézích rotátorové manžety.  
Apprehension test – končetina je držena jednou rukou v abdukci 90°, zevní rotaci 90° 
a v hyperextenzi, druhou rukou vyšetřující vyvolává tlak na hlavici humeru zezadu a seshora. 
Vyvolává bolest v subakromiálním prostoru.  
 16 
 
Zásuvkový test – tento test je vhodné provádět vleže tak, že rameno pacienta přesahuje 
okraj lůžka. Vsedě je jednou rukou fixována lopatka, druhou je hlavice humeru tlačena 
v předozadním směru. Ukazuje laxicitu či kloubní instabilitu.  
Neerův infiltrační test – pokud po aplikaci mezokainu do subakromiální burzy bolesti 
vymizí nebo se výrazně zmenší, pak tento diagnostický test ukazuje na postižení 
subakromiálního prostoru (7).  
 
2.5 Léčba 
Při již vzniklém úrazu je několik možností léčby. Vhodnou léčbu indikuje odborný 
lékař dle stanovených standardů s přihlédnutím individuálně k jednotlivým pacientům. 
Cílem léčby ramenního kloubu je obnovení fyziologické funkce s minimem následných 
komplikací, ve smyslu omezení kloubní pohyblivosti, snížení svalové síly, vzniku časných 
artrotických změn, nevratného postižení kloubních ploch a vazivově svalového aparátu, 
úchopové a opěrné funkce, změnu pohybových stereotypů a stereotypů běžných denních 
činností.  
 
2.5.1 Konzervativní léčba 
Ke konzervativnímu způsobu léčby se přistupuje u potíží, kdy je přítomna bolest 
bez porušení celistvosti struktur ve smyslu natažení nebo natržení. Zde je indikována 
fyzioterapie - vhodný pohybový režim, který je zaměřen na znovuobnovení pohybových 
řetězců v kombinaci s fyzikální terapií.  
 
2.5.2 Operační řešení 
Pro ilustraci uvádím operační postup, který byl proveden u mého pacienta – 
artroskopická stabilizace ramenního kloubu pro akutní nebo chronickou poúrazovou 
nestabilitu. Další operační postupy viz (7).  
Operace začíná uvedením pacienta do celkové anestezie. Operuje se v poloze na 
boku a operovaná končetina je zavěšena na extenční aparát se dvěma trakcemi, jednou 
v ose končetiny se závažím v asi 40° abdukci a 20° flexi v ramenním kloubu a na druhou 
trakci, směřující kolmo k ose paže umístíme tah. Velikost trakce se volí dle hmotnosti a 
muskulatury pacienta. Použití trakce umožní správné technické provedení výkonu.  
Optika se zavádí ze zadního portálu a pro nástroje se využívá jako vstup přední 
port. Zde se volí vstup lehce distálně, aby se dalo ošetřit labrum i v jeho distální části. 
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Nitrokloubní vyústění tohoto portu by mělo ležet těsně nad středním glenohumerálním 
ligamentem. Do plnícího media (fyziologický roztok) se aplikuje adrenalin ke snížení 
krvácení v kloubu během výkonu.  
Při systematické revizi kloubu se hodnotí stav chrupavek na hlavici a glenoidální 
jamce, pevnost labra, kloubní výstelku s možnými projevy synovialitidy, kvalitu kloubní 
strany rotátorové manžety i šlachy dlouhé hlavy bicepsu.  
V typickém případě nalézáme u stavů po luxaci ramenního kloubu odtržené přední 
labrum. U čerstvých poranění je po výplachu hematomu z kloubu zřetelné odtržené 
labrum s patrnou rannou plochou na hraně glenoidální jamky. U recidivujících luxací se 
nalézá odtržené labrum vazivově změněné, degenerované a okraj glenoidu bývá zaoblený. 
U recidivujících luxací a instability je kloubní pouzdro elongované, glenohumerální 
ligamenta volná a se sníženým tonem.  
K fixaci labra se využívají titanové kotvičky, šroubovací kotvy Fastak a v poslední 
době „neuzlící kotvičky“ Mitek z biodegredabilního materiálu. Pro dostatečnou fixaci jsou 
nutné minimálně 3 kotvičky. Refixace se provádí buď vláknem, které se naváže na pletený 
Ethibond a protáhne se tkáněmi nebo použitím speciálního nástroje, tzv. propichového 
penetrátoru, který umožní zavedení kotvy s již navlečeným Ethibond vláknem do 
příslušného místa, penetrátorem se propíchne odtržené labrum a uchopené vlákno 
protáhneme.  
Po zavedení a zauzlení distálního stehu se postupuje proximálně tak, aby se  
spolehlivě refixovalo labrum v celé odtržené délce. Výkon končí zavedením Redonova 
drénu do kloubu a provede se sutura kůže v místě portů.  
Po operaci se ukládá končetina do modifikovaného Desaultova obvazu z prubanu a 
druhý den po operaci se nakládá ortéza bránící zevní rotaci v ramenním kloubu, která se 
ponechává 5 týdnů. Pacientům, kteří prodělali mnohočetné luxace (10 a více), nebo u 
nedisciplinovaných nemocných se aplikuje Desaultův obvaz v klasickém provedení.  
Vážnější komplikace u tohoto operačního postupu nebyly zaznamenány – je znám 
případ přechodné léze brachiálního plexu s dyzesteziemi v aree nervus ulnaris, které 
přetrvávaly čtyři měsíce od operace a postupně se zcela upravily. Přechodné neurologické 
potíže ve smyslu parestezií se bezprostředně po operaci zaznamenaly u několika pacientů, 
ale během 2-3 dnů se spontánně zcela upravily. Cévní komplikace nebo povrchní či 
hluboký infekt nebyly zaznamenány ani v jednom případě (7).  
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2.5.3 Fáze fixace 
Jako fixace se nejčastěji používá Desaultova ortéza, která nahrazuje dříve 
používaný Desaultův obvaz. Ortéza má výhodu snadné údržby, pohodlného a 
jednoduchého nasazení a manipulace s ní. Výhodná je taktéž možnost hygieny pod 
ortézou.  
Důležité je správné nasazení ortézy, aby byla funkční a nezpůsobila možné 
komplikace jako například otoky či parézu v oblasti horní končetiny. V ortéze pacient 
cvičí několikrát denně jednoduché cviky: 
 držení těla, aby se rameno nezvedalo nahoru a nerotovalo dopředu 
 aktivní pohyb prstů a zápěstí 
 uvolněné držení končetiny při jakémkoli pohybu 
 izometrické stahy svalů pletence ramenního tlakem proti pevné podložce 
 protažení m. trapezius a m. levator scapulae do úklonu za pomoci zdravé 
horné končetiny (22).  
Nevýhodou dlouhodobé fixace v Desaultově ortéze může být stáza lymfy v oblasti 
celé horní končetiny, reflexní změny ve smyslu delšího hojení jizvy, které potom může 
omezovat pohyb a kloubní rozsah, také může dojít k hypotrofii až atrofii příslušných svalů 
pletence ramenního.  
       
Obr. č. 2 – Desaultova ortéza – nevhodné držení (22)  Obr. č. 3 – Desaultova ortéza – fyziolog. držení (22) 
 
                                                                      
2.5.4 Fáze komplexní fyzioterapie 
Akutní: 
Operační den:  
Cíl – uvolnění od bolesti 
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 polohování 
 kryoterapie 
1.pooperační den: 
Cíl – uvolnění od bolesti, prevence pneumonie, instruktáž pacienta před propuštěním 
 polohování 
 kryoterapie 
 respirační fyzioterapie 
 edukace o prevenci pneumonie 
 edukace o péči o jizvu 
 edukace o cvičení v průběhu fixace a zakázaném pohybu zevní rotace po dobu 8 
týdnů 
 instruktáž o hygieně po dobu fixace 
 instruktáž o snižování otoku 
 instrukce o kompenzačním cvičení z důvodu prevence vertebrogenních obtíží a 
možnosti zakoupení speciálních cvičebních pomůcek 
Po sejmutí ortézy: 
Cíl – odstranění bolesti, prevence hypertrofické jizvy, ovlivnění reflexních změn, relaxace 
hypertonických svalů, protažení zkrácených svalů, zlepšení kloubní pohyblivosti, posílení 
oslabených svalů, odstranění svalových dysbalancí, korekce pohybových stereotypů, 
korekce držení těla, nácvik soběstačnosti, zlepšení celkové kondice 
 péče o jizvu – tlaková masáž, uvolňování technikami myoskeletální medicíny  
 relaxačni techniky - PIR 
 manipulace měkkých tkání – protažení kůže, protažení pojiva, posun hlubokých 
tkání 
 zvýšení kloubního rozsahu pasivními pohyby, aktivními pohyby s dopomocí či 
aktivními pohyby 
 posilování pomocí izometrických cvičení, dle svalového testu, pomocí AEK 
postupů, PNF dle Kabata 
 aktivace dynamických stabilizátorů 
 LTV – kondiční cvičení na zlepšení hybnosti, trofiky, svalové síly, obnova 
správných pohybových stereotypů, korekce držení těla za pomoci speciálních 
pomůcek 
 ergoterapie 
 reflexní terapie – masáž, akupunktura 
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 fyzikální terapie - mechanoterapie - ultrazvuk kontinuální; elektroterapie - 
diadynamické proudy, Träbertův proud; hydroterapie – vířivka, cvičení v bazénu; 
fototerapie - laser 
Chronická: 
 lázeňská péče se zaměřením na pohybový aparát 
 LTV – zlepšení pohybových stereotypů, kondiční cvičení na udržení kloubní 
pohyblivosti a svalové síly 
 zlepšení životosprávy 
 
2.6 Prevence  
 
2.6.1 Regenerace 
Regenerace je nezbytnou součástí sportu, ale i života lidí po úrazu. Slouží 
k obnově sil. Dělí se na pasivní, která se děje automaticky při jakémkoli výkonu, a aktivní, 
která využívá vnějších vlivů. Jednak je to pasivní odpočinek a dále pak aktivní regenerace 
s využitím fyzioterapeutických procedur (22). 
 
2.6.2 Kompenzace 
Kompenzační cvičení patří k aktivním formám pohybové regenerace. Slouží 
k vyrovnání svalové nerovnováhy vznikající vysokou zátěží a jednostranným přetěžováním. 
Při kompenzačním cvičení se používají pomůcky původně využívané ve fyzioterapii jako 
jsou overbally, velké míče, therabandy, nestabilní plochy nebo trampolíny. Tyto pomůcky 
jsou labilní a pro udržení stability je důležité zapojit do pohybu hluboký stabilizační systém, 
který není při běžné činnosti tolik aktivován (3). 
 
2.6.3 Strečink  
Tato technika slouží k prodloužení délky svalu, vazů a zvýšení kloubní 
pohyblivosti. Je důležité jej provádět pomalu, přesnou technikou a několikrát denně. Dělí 
se na statický strečink s cílem protažení svalu do krajní polohy a udržení této polohy. 
Dynamický strečink využívá pohybové energie ke zvýšení rozsahu pohybu. Pasivní 
strečink používá vnější síly, umožňuje dosáhnout maximálních poloh. Aktivní strečink se 
provádí zapojením agonických svalů bez vnější síly. Cvičení je synchronizováno 
s dechem, nemělo by docházet k zadržování dechu (1). 
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2.6.4 Posilování 
Tato technika slouží k rozvoji svalové síly a nárůstu svalové hmoty. Při posilování je 
nutné pracovat s celým svalovým systémem. Jako odpor slouží při posilování činka, kladky 
nebo pružné tahy. Záleží na cíli, kterého chceme dosáhnout. Začíná se s nízkou váhou, 
s dodržením přesné techniky provedení cviku. Pro zvládnutí techniky využíváme strojů, které 
zajišťují správné provedení cviku. Při zvládnutí techniky zvyšujeme váhu a počty opakování. 
Můžeme využít super série nebo kruhový trénink. Na každou partii volíme 2-3 cviky, které 
po 2 měsících obměňujeme (15).  
 
2.6.5 Odpočinek 
Pro sportovce je velmi důležité uspořádání denních činností. Významný vliv má 
střídání zátěže a odpočinku a využití superkompenzace. Každý organismus má svůj 
biorytmus, který je nutné vypozorovat a využít ve prospěch sportovce. Biorytmus je 
jednak denní, při němž je nejvyšší aktivita mezi jedenáctou a dvanáctou hodinou a druhý 
vrchol je mezi třetí a pátou odpoledne. Další biorytmus je týdenní, kdy je vrchol v úterý a 
ve středu. A pak roční, při němž je první vyvrcholení aktivity v červnu a druhé od prosince 
do ledna. 
Nedostatek času a odpočinku je jedním z negativních faktorů snižujících kvalitu 
výkonu a urychlujících nástup únavy s nebezpečím vzniku mikrotraumat (22). 
 
2.6.6 Výživa 
Žádná potravina neobsahuje všechny výživné látky v potřebném množství, proto je 
důležité dodávat organizmu dostatek různorodé stravy. Při vhodné životosprávě je 
organismus schopen maximálně využít energetické zdroje z potravy.  
Vitaminy si tělo nedokáže vytvořit, proto je důležité je přijímat v potravě. Jednak 
jako vitaminy nebo jako provitaminy, které si tělo samo přetváří. Vitaminy napomáhají 
metabolickým procesům a uvolňují energii ze sacharidů, lipidů a proteinů.  
Minerály jsou anorganické sloučeniny, které si organismus nedokáže sám vyrobit. 
Jsou vylučovány potem, močí a stolicí, proto je důležité doplňovat je v dostatečném 
množství zpět do organismu.  
Nejdůležitější součástí výživy jsou tekutiny. Zajišťují funkci ostatních složek, 
podílí se na látkové přeměně tuků a pomáhají odstranit přebytečné látky z organismu. 
Minimální příjem tekutin je 2,5 litru denně (18). 
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2.6.7 Speciální techniky 
Současná medicína má k dispozici relativně efektní prostředky vědecko – 
technického pokroku pro poskytnutí péče, ale není schopna odstranit příčinu nemoci. 
Duševní stav, který je v medicíně oddělován od tělesného, může pozitivně i negativně 
ovlivnit vývoj nemoci.  
Východní medicína pracuje s energií organismu, zdůrazňuje péči sama o sebe a 
chápe organismus po tělesné i duševní stránce. Je založena na ovládání mysli, těla a 
dechu, čímž udržuje organismus v kondici.  
 
2.6.7.1 Jóga 
Jóga pochází z Indie, znamená splynutí s ryzí podstatou fyzickou, mentální, 
emocionální a duchovní. Působí na nervově reflexní spojení mezi orgány a svalovými 
skupinami, zlepšuje koordinaci, vegetativní rovnováhu, odolnost organismu a zvyšuje 
pružnost kloubů a vazů.  
Jednotlivé školy jógy dodržují při cvičení a zaujímání poloh fyziologické držení 
těla, cvičení se provádí uvědoměle, poloha je pevná. Mysl je koncentrovaná na detaily. 
Používají se speciální dechové techniky, každý pohyb se odvíjí dle dechu.  
Jóga má mnohé využití, slouží k preventivním i léčebným účelům a je základem 
pro jiné techniky (28). 
 
2.6.7.2 Tai-tchi chuan 
Toto bojové umění z Číny bylo v posledních 50 letech transformováno do uceleného 
systému cvičení pro zdraví. Je to pohybová aktivita zaměřená na zdokonalení fyzické i 
psychické kondice, koordinace a zkvalitnění rychlosti pohybu. Komplexně ovlivňuje 
pohybový a kardiopulmonální systém. Dále jsou prokázány pozitivní vlivy na osteoporózu. 
Při cvičení je důležité soustředit se na vědomě řízený pohyb, což má kladný vliv i na 
nervovou soustavu (25).  
 
2.6.7.3 Segmentální aktivní centrace  
Tato technika pracuje na základě vývojové kineziologie a aktivně zapojuje 
dysfunkční svalový systém. Jedním z velkých propagátorů je fyzioterapeut PeaDr. Pavel 
Švajcar.  
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Při centračním pohybu se primárně zapojují centrační svalové skupiny a pak 
sekundárně cílené motorické svalové skupiny. Nejprve je vytvořen pevný bod – punctum 
fixum a následně je proveden pohyb, který minimálně poškozuje strukturu.  
Při technice se reflexně zapojuje dýchání a reflexní lokomoce. Stabilizační funkce 
je postavena na základě vývojové kineziologie jako vrozený vzor. Pohyb vychází z přesně 
nastavené spoušťové polohy nastavením atitudy.  
Při práci s horními končetinami je poloha vleže na břiše na míči, ruce opřené o 
podložku nebo o dvě židle na předloktích. V této poloze pak probíhá vyhledávání 
základních automatismů, které využívá řídící systém pro odstranění poruch postavení 
segmentu a organismus se učí jejich korekci. Až dojde k optimálnímu nastavení 
ramenních kloubů, změní se postavení lopatek na hrudníku a dojde ke změně postavení 
křivek páteře ve smyslu fyziologických lordotizací a kyfotizací. Při změně nastavení 
páteře dochází ke změně postavení hlavy. Toto cvičení se opakuje několikrát po sobě, 
výdrž je kolem 1-2 minut. Pacient si pak uvědomí polohu těla a je schopen nastavení 
provést samostatně, dojde k zafixování a postupné změně pohybových řetězců.  
Toto nastavení se zautomatizuje a klient je schopen při pohybové i sportovní 
aktivitě toto nastavení navodit a dále udržet (22). 
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3 Část speciální 
 
3.1 Metodika  
Typ práce: případová studie 
Harmonogram terapie: Na základě SOP, kterou jsem absolvovala v období  18.1. – 12.2. 
2010 na Klinice léčby pohybového aparátu ve Vysočanech jsem zpracovala kazuistiku 
na dané téma.  Pacienta jsem si vybrala zejména kvůli diagnóze – instabilita v oblasti 
ramenního kloubu. Celkem bylo provedeno osm terapeutických jednotek, které trvaly 
45 – 60 min. Terapie probíhaly převážně v dopoledních hodinách. Pracovala jsem 
samostatně nebo pod dozorem svého supervizora.  
Použité pomůcky:  
diagnostické – lehátko, goniometr, krejčovský metr, neurologické kladívko, váha 
terapeutické – lehátko, karimatka, overball, velký gymnastický míč, therabandy (žlutý a 
červený), posturomed, flexibar, bossu.  
Vyšetřovací metody: vyšetření stoje (9), vyšetření na dvou vahách (9), vyšetření pánve 
(9), vyšetření spádových uzlin (2), vyšetření dechové vlny (9), vyšetření chůze (9), 
vyšetření hybných stereotypů (9), antropometrické vyšetření (9), goniometrie (13), 
distance na páteři (9), vyšetření hypermobility (12), vyšetření zkrácených svalů (12), 
vyšetření svalové síly (12), vyšetření reflexních změn (20), vyšetření pohybu proti 
izometrickému odporu (20), vyšetření kloubní vůle (20), vyšetření úchopů (9), 
neurologické vyšetření (26). 
Aplikované terapeutické metody: PIR (20), obnovení kloubní vůle (20), pasivní pohyby 
(9), cvičení s therabandy (29), PNF dle Kabata (10), cvičení na posturomedu (14), 
cvičení s flexibarem (14), cvičení na velkém gymnastickém míči (14), cvičení na bossu 
(14), AGR dle Zbojana (20). 
Projekt bakalářské práce byl schválen etickou komisí (viz příloha č. 1) a pacient 
podepsal informovaný souhlas, jehož základní podoba je demonstrována v příloze č. 2.  
 
 
 
 
 
 25 
 
3.2 Kazuistika vybraného pacienta 
 
3.2.1 Identifikace  
Vyšetřovaná osoba:  P.K., ♂                                  
Ročník: 1978 
Diagnóza: M24.4 opakovaná dislokace a subluxace ramenní krajiny l.dx 
                  M2441 instabilitas omae l.dx 
                  Stp. ASK oper. omae l.dx 
 
3.2.2 Anamnéza 
Přímá: 
Rodinná anamnéza: oba rodiče stále žijí, má mladšího bratra, ortopedické problémy v rodině 
neguje stejně tak jako další interní choroby a psychosomatické potíže. 
Osobní anamnéza:  
a) předchorobí - od 18 let pacient trpí lupénkou, vyskytuje se na dlaních a chodidlech 
v podobě drobných suchých puchýřků, které nijak neovlivňují hojení jizev. Pacient 
prodělal běžná dětská onemocnění bez komplikací. Alergickou i farmakologickou 
anamnézu neguje. Nekouří, alkohol příležitostně (skleničku piva denně, větší množství 
jednou za měsíc), kávu pije jednou denně.  
Úrazy – 7/09 distorze pravého kotníku při fotbale 
            - 8/09 opětovná distorze pravého kotníku a přetržení deltového vazu 
Operace – 12.11. 09 ASK omae l.dx 
                  11.1. 10 ASK malleolus medialis dx. – sutura lig. deltoideum 
b) nynější onemocnění - pacient přišel na oddělení RHB po ASK operaci pravého ramene 
kvůli bolestem na zadní straně pravého ramenního kloubu a omezení kloubního 
rozsahu při všech pohybech. Bolest tupá, přesně lokalizovaná, občas vystřelovala do 
mediálního epikondylu pravého lokte. Potíže začaly asi před 3 lety. Pacient měl 
opakované subluxace v pravém ramenním kloubu. 
Pracovní anamnéza: zlatník – potřeba jemné motoriky, pracuje průměrně 8 hodin denně, 80% 
vsedě, 20% ve stoji. V dílně se lehce práší, hluk není nijak výrazný, neustále je pod přímým 
osvětlením. Nepracuje na směny, má pevnou pracovní dobu od 9 do 17 hodin. Pacient je 
zaměstnanec, v práci je spokojen, ale občas toho má prý hodně. Pacient je pravák, operace 
byla provedena na dominantní horní končetině. 
Sociální anamnéza: bydlí sám v bytě v pátém patře s výtahem, je svobodný a bezdětný.  
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a) pomůcky - pacient nepoužívá žádné kompenzační ani speciální pomůcky. 
b) koníčky – hlavně sport – pacient hraje aktivně tenis (3 hodiny denně), rekreačně fotbal 
( 3x týdně 1 hodinu), také rád cestuje.  
c) spánek – pacient nemá problémy se spaním, spí průměrně 7 hodin denně, usíná kolem 
půlnoci, do práce vstává v 7 hodin ráno.  
d) relaxace – nejvíce relaxuje sportem, jinak neudává nic konkrétního. 
e) stravování – pacient nesnídá, první jídlo má na oběd, největší příjem potravy večer u 
televize, nestravuje se moc zdravě, nebere žádné doplňky.  
Nepřímá: 
 Výpis ze zdravotní dokumentace: 
Rodinná anamnéza: ortopedicky bezvýznamná 
Nynější onemocnění: pacient přijat na oddělení s dg. instabilitas omae l.dx muldirectionalis, 
počátek obtíží asi před 3 lety, opakované subluxace v pravém ramenním kloubu, bolest tupá 
lokalizovaná v ramenní krajině, občas vystřelovala do epikondylus medialis. 
Dle RTG bez strukturálních a morfologických změn. 
Dle UZ snad redundance kapsulky. 
 Předchozí RHB: 
Pacient neudává žádnou předchozí RHB. 
 Indikace k RHB: 
LTV z důvodu Stp. ASK oper. omae l.dx 
 
 Status presens:  
Pacient je 2 měsíce po ASK operaci pravého ramenního kloubu, měsíc po sundání Desaultovy 
ortézy, cítí se dobře, bolesti mírná tupá lokalizovaná na zadní straně ramenního kloubu, při 
větším rozsahu pohybu v ramenním kloubu (90° ABD, 50° ZR a 80° FL) popisuje píchnutí. 
Vizuální analogová škála 5. Udává bolesti při chůzi v pravém kotníku. 
Výška 182cm/váha 88kg/BMI 26/tlak 140/80/teplota 36,5/tep 65/min/dech 17/min 
Režimová pooperační vyšetření – zevní rotace začít cvičit opatrně po 8 týdnech. 
 
3.2.3 Diferenciální rozvaha  
Vzhledem k tomu, že pacient je po artroskopické stabilizaci pravého ramenního 
kloubu, můžeme po 6 týdnech  fixace v Desaultově ortéze předpokládat v první řadě bolest 
v ramenní krajině, palpačně citlivé jizvy a okolní tkáně s reflexní odezvou,  také periostové 
body – zejména processus coracoideus, acromion, hlavičku radia a oba epikondyly 
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loketního kloubu. Reflexní změny mohou být též patrny na krční a thorakolumbální fascii.  
Dále lze předpokládat omezení kloubní vůle v kloubu acromioclaviculárním, 
sternoclaviculárním a glenohumerálním a zřetězení do lopatky, lokte, zapěstí i prstů. 
Předpokládám přetížení krční  a hrudní páteře, C/Th přechodu, omezení kloubní vůle do 
všech směrů v těchto segmentech včetně atlantooccipitálního skloubení a blokády horních 
žeber. Očekávám svalové dysbalance v oblasti krční páteře – hypertonus mm. scaleni, m. 
sternocleidomastoideus a mm. erectores spinae. Svalová skupina vnitřních rotátorů 
ramenního kloubu (m. pectoralis major, m. subscapularis, m. teres major, m. latissimus 
dorsi), dále i m. biceps brachii a m. trapezius (zejména horní vlákna) jsou nejspíše 
v reflexním obranném hypertonu. Hypotonii svalovou lze očekávat u skupiny zevních 
rotátorů ramene (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor), středních a dolních  
vláken m. trapezius, dále pak hypotonus m. triceps brachii díky poloze HK během fixace. 
V souvislosti s provedeným chirurgickým zákrokem a imobilizací pletence 
ramenního lze očekávat manifestaci sekundárního funkčního lymfedému v oblasti celé 
pravé horní končetiny. Z nutnosti změny polohy při spaní lze předpokládat bolesti zad. 
Snížení svalové síly můžeme očekávat na celé pravé horní končetině, včetně stisku 
ruky, může dojít i k poruše základních funkcí HK jako je opora, úchop, signalizace, palpace, 
atd. Dále lze předpokládat negativní přestavbu pohybového stereotypu abdukce v ramenním 
kloubu, stereotypu kliku, změnu stereotypů běžných denních činností i stereotypu dýchání. 
Z důvodu pooperačního režimu (6 týdnů fixace v Desaultově ortéze) očekávám zkrácení 
svalové skupiny vnitřních rotátorů ramenního kloubu (m. pectoralis major, m. subscapularis, 
m. teres major, m. latissimus dorsi), dále i m. biceps brachii a m. trapezius (zejména horní 
vlákna). Na nedominantní levé horní končetině lze předpokládat svalové dysbalance 
vzhledem k tomu, že po celou dobu šesti týdnů na ní byla kladena větší zátěž než obvykle.  
Při operaci mohlo dojít k poškození nervů, nemůžeme tedy vyloučit pozitivní 
neurologický nález ve smyslu hyporeflexie, poruchu povrchového i hlubokého čití a 
poruchu jemné motoriky. 
 Dále musíme přihlédnout k pacientově operovanému kotníku. Mohlo by dojít ke 
k zřetězení funkční patologie na úrovni svalových smyček do vyšších segmentů – pánev, 
oblast celé páteře i do šíjové oblasti. Celkově by  to mohlo ovlivnit proces hojení z důvodu  
vytvoření dalších svalových dysbalancí ze špatných stereotypů. 
Kvůli ruptuře anteriorní části vazivového pouzdra ramene a ligamentum deltoidem 
v kotníku bychom mohli u pacienta uvažovat o určitém druhu dysfunkce vazivové tkáně či 
instabilitě levého hlezna.  
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3.2.4 Vstupní vyšetření fyzioterapeutem 
 
 Vyšetření stoje aspekcí: 
Zezadu – pacient odlehčuje PDK z důvodu operovaného kotníku, větší zátěž na LDK, kolena 
obou DKK v mírném varózním postavení, gluteální rýha na levé straně o 0,5 cm níže než na 
pravé, zvýšený tonus paravertebrálních svalů a mm. trapezii bilat., lopatky neodstávají, HKK 
ve fyziologickém postavení. 
Z boku – ploché nohy, propadlá příčná klenba, začínající kladívkovité prsty, mírná bederní 
hyperlordóza, břicho není vyklenuté, ramena v protrakci, těžiště hlavy je kolmo nad 
pletencem ramenním. 
Zepředu – m. quadriceps femoris vlevo ve větším tonu (zřejmě větším zatížením LDK), 
symetrické postavení pupku, hrudník ve fyziologickém postavení, dobře viditelné klavikuly, 
obličej symetrický. 
 
 Vyšetření na dvou vahách: 
LDK 46 kg 
PDK 41kg 
 
 Vyšetření pánve: 
Cristae iliacae symetrické, spina iliaca posterior superior o 0,5 cm výše vlevo než vpravo, 
spina iliaca anterior superior vlevo o 0,5 cm níže než vpravo, torze pánve, pánev nerotuje. 
 
 Vyšetření spádových uzlin v axile: 
 Palpační vyšetření uzlin v axile neprokázalo zvýšenou náplň, pacient při palpaci neudával 
pocit bolesti ani zvýšeného tlaku. 
 
 Vyšetření dechové vlny:  
Dýchání povrchní, převládá dolní hrudní typ dýchání, vlna nejde distoproximálně ani při 
nádechu ani při výdechu, bez dušnosti. 
 
Dle vyšetření je patrný špatný dechový stereotyp, negativní nález při vyšetření spádových 
uzlin v axile a mírné zešikmení pánve. Vyšetření na dvou vahách potvrdilo nepatrné 
odlehčování PDK. 
 
 29 
 
 Analýza chůze (vyšetření aspekcí): 
Chůze jistá, nestabilní, pacient nepatrně odlehčuje PDK kvůli operovanému kotníku, rytmus 
nepravidelný, delší kroky - obě končetiny stejně, špatné odvíjení planty, dopadá na celá 
chodidla, fyziologický souhyb HKK, mírná flexe hlavy, ramena v protrakci, lopatky 
neodstávají. 
Modifikace chůze – chůze pozadu – pacient zvládá bez problémů 
                                 chůze ve výponu – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
                                 chůze po patách – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
                                 chůze v podřepu – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
 
Z vyšetření jsme zjistili, že pacient má špatný stereotyp chůze, pravděpodobně díky operaci 
kotníku, nevíme však, jaký byl stereotyp chůze před operací. 
 
 Vyšetření základních hybných stereotypů: 
a) Abdukce ramenního kloubu – jde o negativní přestavbu, protože téměř celý pohyb je 
zajištěn fázickou aktivitou m.trapezius na homolaterální straně, v prvních 10° patrný záškub 
m.supraspinatus. Výraznější na pravé straně. 
 
b) Flexe šíje – plynulá obloukovitá flexe krční páteře, pohyb zajišťují hluboké flexory šíje, 
tzn. že jde o správný pohybový stereotyp. 
Výdrž hlavy ve flexi – pacient vydržel 15 sekund bez třesu svalů hlavy a krku. 
 
c) Klik – modifikace ve stoji s dlaněmi opřenými o stěnu - lopatka není dobře fixovaná, proti 
žebrům je patrný mírný posun, tzn. že nejde o úplně správný pohybový stereotyp. Opět 
výraznější vpravo. Modifikace provedena kvůli pooperačnímu režimu pacienta. 
 
d) Flexe trupu – plynule provedený pohyb, obloukovitý sed bez elevace DKK, dokonalá 
aktivita m. rectus abdominis a mm. obliqui abdominis, tzn. že jde o správný pohybový 
stereotyp. 
 
e) Extenze v kyčelním kloubu – pohyb je proveden v tomto pořadí zapojení svalů – 
ischiokrurální sv., m. gluteus max., paravertebrální sv. na straně homolaterální, poté na straně 
kontralaterální, TH/Lp je patrný záškub na straně homolaterální a to na obou DKK, tzn. že jde 
o negativní přestavbu. 
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f) Abdukce v kyčelním kloubu – pohyb je proveden v tomto pořadí zapojení svalů – m.gluteus 
medius, m.tensor facie latae, m.quadratus lumborum, m.iliopsoas, m.rectus femoris, břišní 
svaly, tzn. že jde o správný pohybový stereotyp oboustranně. 
Dle vyšetření je špatný stereotyp abdukce ramenního kloubu výrazněji na pravé straně, taktéž 
stereotyp kliku a stereotyp extenze v kyčelním kloubu. 
 
 Antropometrické vyšetření: 
 
Tab. č. 1 – Počáteční délkové rozměry horních končetin 
Délky HK PHK LHK 
HK 80 cm 80,5 cm 
Paže - předloktí 65 cm 65 cm 
Paže 35 cm 35 cm 
Předloktí 30 cm 30 cm 
Ruka 22 cm 23 cm 
 
Tab. č. 2 – Počáteční obvodové rozměry horních končetin 
Obvody HK PHK LHK 
Paže relaxovaná 33 cm 35 cm 
Paže při kontrakci svalů 36 cm 37 cm 
Loketní kloub 29 cm 29 cm 
Předloktí 29 cm 29 cm 
Zápěstí 18 cm 18 cm 
Hlavičky metacarpů 22 cm 22 cm 
 
Antropometrické vyšetření poukazuje na hypotrofii m. deltoideus. 
 
 Vyšetření rozsahu pohyblivosti kloubní: 
- goniometrické vyšetření 
- typ použitého goniometru – kapesní SFTR goniometr 
- zapsáno SFTR metodou 
- vyšetření bylo provedeno aktivním a pasivním pohybem 
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- Ramenní kloub 
Tab. č. 3 – Počáteční rozsahy pohybu ramenních kloubů 
PHK LHK 
Akt. – S:  40-0-130 Pas. – S: 40-0-135 Akt. – S: 40-0-160 Pas. – S: 45-0-165 
Akt. – F: 80-0-110 Pas. – F: 90-0-120 Akt. – F: 160-0-130 Pas. – F: 165-0-130 
Akt. – T: 110-0-100 Pas. – T: 115 -0-110 Akt. – T: 120-0-130 Pas. – T: 120-0-130 
Akt. – R: 40–0-45 Pas. – R: 40-0-45 Akt. – R: 60–0-65 Pas. – R: 65-0-70 
 
- Loketní kloub 
Tab. č. 4 – Počáteční rozsahy pohybu loketních kloubů 
PHK LHK 
Akt. – S: 0-0-120 Pas. –S: 0-0-125 Akt. – S: 0-0- 120 Pas. – S: 0-0-125 
 
- Předloktí 
Tab. č. 5 – Počáteční rozsahy pohybu předloktí 
PHK LHK 
Akt. – R: 70-0-75 Pas. – R: 70-0-75 Akt. – R: 75-0-80 Pas. – R: 75-0-80 
 
- Zápěstí 
Tab. č. 6 – Počáteční rozsahy pohybu zápěstí 
PHK LHK 
Akt. – S: 80-0-60 Pas. – S: 80-0-60 Akt. – S: 80-0-70 Pas. – S: 80-0-70 
Akt. – F: 45-0-30 Pas. – F: 45-0-30 Akt. – F: 45-0-30 Pas. – F: 45-0-30 
 
Dle vyšetření je omezen kloubní rozsah pravého ramenního kloubu do flexe, abdukce, 
horizontální abdukce i addukce, zevní a vnitřní rotace. U levého ramenního kloubu je také 
omezena vnitřní a zevní rotace. 
 
 Distance na páteři: 
 
C-páteř: 
Čepojova vzdálenost (C7 + 8cm kraniálně, norma 3cm): 2cm 
Forestierova fleche (hrbol kosti týlní – zeď): kontakt 0cm 
Zkouška předklonu hlavy (brada-sternum, norma kontakt 0cm): 0cm 
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Th-páteř: 
Ottova inklinační vzdálenost (C7 + 30cm kaudálně, norma 3,5cm): 1cm 
Ottova reklinační vzdálenost: (C7 + 30cm kaudálně, norma 2,5cm): 2cm 
Index sagitální pohyblivosti: 59cm 
 
L-páteř: 
Schoberova vzdálenost (L5 + 10cm kraniálně, norma 4-5cm): 2cm 
 
Celá páteř: 
Stiborova vzdálenost (C7 – L5, norma 7-10cm): 4cm  
Thomayerova zkouška (daktylion – podlaha, norma kontakt špičkami prstů, 0cm): 10cm  
 
Dle vyšetření je omezen rozvoj bederní páteře. 
 
 Vyšetření hypermobility: 
 
Zkouška rotace hlavy: pacient udělá oboustrannou rotaci hlavy max. do 75°, tzn. nejedná se o    
hypermobilitu. 
 
Zkouška šály: pacient dosáhne nejdelším prstem na C páteř oběmi pažemi, tzn. nejde o 
hypermobilitu. 
 
Zkouška zapažených paží: při zapažení levou nahoru se pacient dotkne konečky prstů, opačně 
nikoli, tzn. nejedná se o hypermobilitu. 
 
Zkouška založených paží: pacient oběmi pažemi dosáhne na horní úhel lopatky, tzn. nejde o 
hypermobilitu. 
 
Zkouška extendovaných loktů: pacient provedl extenzi v loketních kloubech 100° úhlu mezi 
předloktím a kostí pažní, což neznamená hypermobilitu. 
Zkouška sepjatých rukou: pacient dosáhl 90° mezi zápěstím a předloktím, což není 
hypermobilita. 
 
Zkouška sepjatých prstů: pacient dosáhl úhlu mezi dlaněmi 80°, tzn. nejde o hypermobilitu. 
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Zkouška předklonu: pacientovi chybělo do dotyku daktylionu se zemí 25cm, což neznamená 
hypermobilitu, ale zkrácení paravertebrálních svalů. 
 
Zkouška úklonu: kolmice olovnice při úklonu na obě strany zůstala na homolaterální straně, 
tzn. nejedná se o hypermobilitu, ale o zkrácení m.quadratus lumborum. 
 
Dle vyšetření se nejedná o pacienta s generalizovanou ani lokalizovanou hypermobilitou a dle 
výsledků nejde ani o hypomobilitu. 
 
 Vyšetření zkrácených svalů: 
a) Paravertebrální svaly: měřená vzdálenost je větší než 15cm, tzn. jedná se o velké zkráceni 
st. 2 
 
b) M.pectoralis major:  
a) část sternální dolní – paže zůstává v poloze nad horizontálou, tlakem na distální část 
humeru  je možné horizontály dosáhnout, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 bilaterálně 
b) část sternální střední a horní – stlačení ramene je možno provést bez odporu, palpací 
nebylo zjištěno zvýšené napětí, tzn. nejedná se o zkrácení, bilaterálně 
 
c) M.trapezius (horní vlákna):  
a) L strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
b) P strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
 
j) M.levator scapulae:  
a) L strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
b) P strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
 
k) M.sternocleidomastoideus: nejedná se o zkrácení, rozsah extenze je fyziologický. 
 
Dle vyšetření bylo zjištěno výrazné zkrácení paravertebrálních svalů, v mírném stupni 
zkrácení jsou m. pectoralis major část sternální bilaterálně, m. trapezius bilaterálně a m. 
levator scapulae bilaterálně. 
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 Vyšetření svalové síly: 
 
- Ramenní kloub 
Tab. č. 7 – Počáteční svalová síla pletence ramenního 
 PHK LHK 
Flexe/ m. deltoideus (přední část), m.coracobrachialis m. biceps 
brachii 
4- 5 
Extenze/ m. latissimius dorsi, m. teres major, m. deltoideus 
(dorsální část) 
4 5 
Abdukce/ m. deltoideus (střední část), m. supraspinatus 4 5 
Zevní rotace/ m. infraspinatus, m. teres minor 4 5 
Vnitřní rotace/  m. subscapularis, m. pectoralis major, m. 
latissimius dorsi, m. teres major 4 5 
 
- Loketní kloub 
Tab. č. 8 – Počáteční svalová síla v oblasti lokte 
 PHK LHK 
Flexe/ m. biceps brachii 5 5 
Flexe/ m. brachialis 5 5 
Flexe/  m. brachioradialis 5 5 
Extenze/ m. triceps brachii, m. anconeus 5 5 
 
- Předloktí 
Tab. č. 9 – Počáteční svalová síla v oblasti předloktí 
 PHK LHK 
Supinace/ m. biceps brachii, m. supinator 5 5 
Pronace/ m. pronator teres, m. pronator quadratus 5 5 
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- Zápěstí 
Tab. č. 10 – Počáteční svalová síla v oblasti zápěstí 
 PHK LHK 
Flexe s addukcí/ m. flexor carpi ulnaris 5 5 
Flexe s abdukcí/ m. flexor carpi radialis 5 5 
Extenze s addukcí/ m. extensor ulnaris 5 5 
Extenze s abdukcí/ m. extensor radialis 5 5 
 
Z vyšetření vyplývá snížení svalové síly m. deltoideus, zevních a vnitřních rotátorů pravého 
ramenního kloubu. 
 
 Vyšetření reflexních změn: 
a) Vyšetření kůže (v oblasti pravé horní končetiny) - kůže suchá, izotermní teploty, jemné 
konzistence, měkká, pružná, posunlivá vůči spodině, nevyvolává bolest. Stejně tak jako 
v oblasti levé horní končetiny, v oblasti trupu a celé páteře.  Kůže v okolí operovaného hlezna 
je suchá, teplejší, měkká, posunlivá vůči spodině, vyvolává bolest. 
 
b) Vyšetření podkoží (pomocí Kiblerovy řasy) – kožní řasu lze vytvořit bez problémů, je dobře 
posunlivá a pohyblivá, neklade větší odpor, není bolestivá. A to bilaterálně v oblasti 
ramenního kloubu. 
 
c) Vyšetření svalů (zjištění a nalezení spoušťových bodů) – při palpaci jsem na žádné 
bolestivé body a TrP nenarazila, v hypertonu byl m. trapezius a paravertebrální svaly zejména 
hrudní a bederní páteře, dále hluboké extenzory šíje, výraznější na pravé straně. 
 
d) Vyšetření fascie (v oblasti pravé horní končetiny a v oblasti celé páteře) – velmi dobrá 
posunlivost i protažitelnost jak u povrchových vrstev (kůže, podkoží) proti svalu, tak u 
hlubokých tkání včetně svalstva proti kosti. Nenalezeny žádné funkční změny. Stejně tak 
v oblasti levé horní končetiny. 
 
e) Vyšetření periostu – palpačně citlivý mediální epinkodyl pravého lokte. U levého lokte není 
palpačně citlivý. 
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Z vyšetření jsme zjistili hypertonus m. trapezius vpravo, paravertebrálních svalů hrudní a 
bederní páteře a hlubokých extenzorů šíje. Dále palpačně citlivý mediální epikondyl pravého 
lokte. 
 
 Vyšetření pohybu proti izometrickému odporu: 
a) Vyšetření VR – bez provokace bolesti 
b) Vyšetření ZR – bez provokace bolesti, snížení svalové síly 
c) Test na bolestivost dlouhé hlavy m. biceps brachii – bez provokace bolesti 
d) Vyšetření ABD dle Cyriaxe – bez provokace bolesti, snížení svalové síly 
 
Z vyšetření vyplývá snížení svalové síly při zevní rotaci a abdukci, všechny testy jsou bez 
provokace bolesti. 
 
 Vyšetření kloubní vůle: 
a) Acromioclaviculární kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
b) Sternoclaviculární kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
c) Glenohumerální kloub – omezení kloubní vůle laterálním směrem na pravé straně, bez 
omezení na levé straně 
d) Scapulothorakální kloub (lopatka) – nelze plně odtáhnout, dolní úhel se neposouvá 
dorsálně na pravé straně, volně pohyblivá na levé straně 
e) Radioulnární proximální kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
f) Humeroulnární kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
g) Humeroradiální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
h) Radioulnární distální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
i) Mediokarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
j) Karpometakarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
k) Radiokarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
l) Metakarpophalangeální klouby - bez omezení kloubní vůle bilat. 
m) Interphalangeální klouby I+II - bez omezení kloubní vůle bilat. 
n) Cp – ve všech segmentech  - bez omezení kloubní vůle 
o) C/Th přechod - bez omezení kloubní vůle 
p) Thp – všechny segmenty - bez omezení kloubní vůle 
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Dle vyšetření je omezení v pravém glenohumerálním kloubu směrem laterálním a pravá 
lopatka nelze plně odtáhnout. 
 
 Vyšetření úchopů: 
a) Štipec - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
b) Pinzetový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách.  
c) Špetka - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
d) Laterální - klíčový úchop: pacient provede bez problémů na obou rukách. 
e) Kulový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
f) Válcový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
g) Háček - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
Dle vyšetření nemá pacient poruchu jemné motoriky. 
 
 Neurologické vyšetření: 
I. Objektivní neurologické vyšetření 
 
a) Vědomí – pacient je při vědomí, orientován místem, časem i osobou. 
b) Řeč – pacient dobře vyslovuje, artikuluje, má dostačující slovní zásobu. 
c) Kostra – vyvinutá normálně bez jakýchkoli anomálií. 
d) Výživa – pacient má atletickou postavu. 
e) Kůže – po celém těle - suchá, normální barvy, bez cyanózy či zarudnutí, 2 jizvy po ASK na 
pravém rameni zhojené. Na dlaních drobné zhojené puchýřky (lupénka). 
f) Hlava – bez anomálií, lebka při poklepu nebolestivá. 
g) Krk – bez anomálií. 
h) Trup – převažuje střední hrudní typ dýchání, mírná bederní hyperlordóza, břicho lehce 
vyklenuté, není skolióza, pánev nerotuje. 
 
II. Vlastní neurologické vyšetření 
 
a) Reflexy  
 
Reflexy šlachookosticové – bicipitový – normoreflexie bilat. 
                                            radiopronační – normoreflexie bilat. 
                                            tricipitový – normoreflexie bilat. 
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                                            flexorů prstů – normoreflexie bilat. 
                                            fenomén horního předloktí – normoreflexie bilat.                                            
 b) Čití 
 
Povrchové čití – dotykové (taktilní) – normoestezie 
                           termické – normoestezie 
                           algické – normoestezie 
                           diskriminační – normoestezie 
                           lokalizační – normoestezie 
                           grafestezie – normoestezie 
                            
Hluboké čití – pohybocit – normoestezie 
                       polohocit – normoestezie 
                       stereognózie – normoestezie 
 
Dle vyšetření nemá pacient žádný patologický neurologický nález. 
 
 Závěr vyšetření: 
Ze vstupního vyšetření jsme zjistili, že po operaci a dlouhodobé fixaci pravého ramenního 
kloubu došlo ke snížení kloubního rozsahu, snížení svalové síly a zkrácení příslušných svalů 
v oblasti pletence ramenního. Dále jsme zjistili reflexní změny v určitých segmentech a 
negativní přestavby pohybových stereotypů viz výše.  
Vyšetření nepoukazují na velká funkční omezení, ale vzhledem k technice operačního výkonu 
(zkrácení a nařasení kloubního pouzdra ramenního kloubu; ukotvení labra titanovými 
svorkami pro rupturu anteriorní části) je jasné, že pohyblivost pravého ramenního kloubu 
bude omezena díky uměle vytvořené anatomické bariéře.  
 
3.2.5 Cíl fyzioterapeutické intervence 
 zmírnění bolesti a ovlivnění reflexních změn v oblasti pravého ramenního kloubu a 
v okolí lopatky 
 zvětšení kloubního rozsahu pravého ramenního kloubu do flexe, abdukce, horizontální 
addukce, zevní a vnitřní rotace 
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 posílení svalů pravého ramenního kloubu - m. deltoideus (pars anterior, medialis, 
posterior), m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. biceps brachii, m. 
triceps brachii 
 aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu a lopatky 
 uvolnění horních vláken m. trapezius, uvolnění paravertebrálních svalů a hlubokých 
extenzorů šíje 
 reedukace pohybových stereotypů 
 instruktáž autoterapie  na uvolnění m. trapezius (horní část), m. subscapularis 
 nácvik správné dechové vlny 
 
3.2.6 Krátkodobý rehabilitační plán 
 PIR na m. trapezius, m. subscapularis, m. levator scapulae, m. pectoralis major 
 mobilizace glenohumerálního a scapulothorakálního kloubu 
 pasivní pohyby 
 posilování dle svalového testu 
 cvičení s therabandem 
 PNF dle Kabata  
 cvičení na posturomedu 
 cvičení pomocí flexibaru 
 cvičení na velkém gymnastickém míči  
 cvičení s overballem 
 AGR na m. trapezius a m. pectoralis major 
 
3.2.7 Průběh terapeutické péče 
- uvedené cviky jsou rozepsány v příloze č. 3 
 
22.1.2010 
Subjektivně: pacient se cítí  dobře, udává bolest při maximálních rozsazích pohybů v pravém 
ramenním kloubu, vizuální analogová škála 5.  
Objektivně: pacient bolest spíše podhodnocuje. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: vstupní kineziologický rozbor, uvolnění měkkých tkání 
v oblasti pravého ramenního kloubu, mobilizace pravé lopatky a glenohumerálního kloubu 
směrem laterálním, PIR m. trapezius a m. levator scapulae bilat., m. subscapularis, m. 
pectoralis major. 
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Provedení: 
TMT 
 uvolnění tkání v oblasti pravého ramenního kloubu, uvolnění jizev 
 mobilizace pravé lopatky do všech směrů a glenohumerálního kloubu směrem 
laterálním 
 PIR – m. trapezius a m. levator scapulae bilat., m. subscapularis, m. pectoralis major 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major 
Výsledek: jizvy a okolní tkáně volné posunlivé pružné bez zarudnutí. 
 
26.1.2010 
Subjektivně: pacient se cítí  dobře, udává bolest při maximálních rozsazích pohybů v pravém 
ramenním kloubu, vizuální analogová škála 4.  
Objektivně: jizvy a okolní tkáně volně pohyblivé. Největší omezení rozsahu pohybu je při 
abdukci a zevní rotaci – při těchto pohybech udává pacient bolest. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého ramenního 
kloubu, mobilizace pravé lopatky a glenohumerálního kloubu směrem laterálním, PIR m. 
trapezius a m. levator scapulae bilat., m. subscapularis, m. pectoralis major, pasivní pohyby, 
PNF, cvičení s therabandem, cvičení na posturomedu. 
Provedení:  
TMT  
 uvolnění tkání v oblasti pravého ramenního kloubu a v oblasti trupu pomocí    
Kibblerovy řasy 
 mobilizace pravé lopatky do všech směrů a glenohumerálního kloubu směrem 
laterálním 
 PIR  – m. trapezius a m. levator scapulae bilat., m. subscapularis, m. pectoralis major 
LTV 
- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
- posílení svalů ramenního kloubu:  
 - cvik 1, 2, 6 
- aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu:  
 - cvik 4 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major 
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Výsledek: pacient spolupracuje, bolest při cvičení pouze v maximálních rozsazích, lopatka 
vpravo stále nelze plně odtáhnout.  
Poznámka: pacient si zakoupil theraband – cviky na posílení pravého ramenního kloubu 
může provádět i v domácím prostředí. 
 
28.1.2010 
Subjektivně: pacient se cítí velmi dobře, při maximálních rozsazích pohybů v pravém 
ramenním kloubu udává bolest, vizuální analogová škála 2.  
Objektivně: jizvy a okolní tkáně volně pohyblivé. Největší omezení rozsahu pohybu je při 
abdukci a zevní rotaci – při těchto pohybech udává pacient bolest. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
Provedení:  
TMT – viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
LTV 
- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
- posílení svalů ramenního kloubu:  
 - cvik 1, 2, 3, 6 
- aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu:  
 - cvik 4, 5 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major, cvik 1, 2 
Výsledek: pacient spolupracuje, bolest při cvičení pouze v maximálních rozsazích, svalová 
síla i kloubní rozsah se zvyšuje. Glenohumerální kloub volně pohyblivý do všech směrů. 
 
2.2.2010 
Subjektivně: pacient se cítí  dobře, při maximálních rozsazích pohybů v pravém ramenním 
kloubu udává píchnutí, vizuální analogová škála 3.  
Objektivně: Kloubní rozsah i svalová síla se zvyšuje. Je znát, že pacient cvičí pravidelně i 
v domácím prostředí.    
Cíl dnešní terapeutické jednotky: viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
Provedení:  
TMT – viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
LTV 
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- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
- posílení svalů ramenního kloubu:  
 - cvik 1, 2, 3, 6, 7 
- aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu:  
 - cvik 4, 5, 8, 9 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major, cvik 1, 2 
Výsledek: pacient spolupracuje, bolest při cvičení pouze v maximálních rozsazích, lopatka 
vpravo stále nelze plně odtáhnout, pacient zvládnul cvičení s odporem červeného therabandu 
bez problému. 
 
4.2.2010 
Subjektivně: pacient pociťuje zlepšení svalové síly i kloubního rozsahu, bolest pouze při 
maximálních rozsazích pohybu, vizuální analogová škála 2.  
Objektivně: Kloubní rozsah i svalová síla se zvyšuje. Je znát, že pacient cvičí pravidelně i 
v domácím prostředí.    
Cíl dnešní terapeutické jednotky: viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
Provedení:  
TMT – viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
LTV 
- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
- posílení svalů ramenního kloubu:  
 - cvik 6, 7, 8 
- aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu 
 - cvik 4, 5, 9, 10 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major, cvik 1, 2 
Výsledek: pacient spolupracuje, při kontrolním měření svalové síly a kloubního rozsahu 
došlo ke zlepšení. Oblast šíje volnější. 
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Tab. č. 11 – Kontrolní měření kloubního rozsahu a svalové síly 
Goniometrie PHK Svalová síla LHK 
Akt. – S: 45-0-140 Abdukce 4+ 
Akt. – F: 110-0-110 Zevní rotace 4+ 
Akt. – T: 120-0-100 Vnitřní rotace 4+ 
Akt. – R: 50-0-50 Flexe 4+ 
 
 
9.2.2010 
Subjektivně: pacient se cítí unaveně kvůli nadměrnému zatížení pravého ramenního kloubu, 
vizuální analogová škála 6. 
Objektivně: na pacientovi je znát velká únava, ani psychická stránka není v pořádku. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého ramenního 
kloubu a v oblasti trupu, PIR m. trapezius a m. levator scapulae bilat., m. subscapularis, m. 
pectoralis major, pasivní pohyby. 
Provedení:  
TMT – viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
LTV 
- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major 
Výsledek: lehčí cvičební jednotku jsme zvolili kvůli pacientově únavě a bolesti pravého 
ramenního kloubu. Po relaxačních technikách se cítí lépe, m. trapezius bilat. volnější, lopatka 
vpravo stále nelze plně odtáhnout, glenohumerální kloub směrem laterálním volně pohyblivý, 
pruží.  
 
11.2.2010 
Subjektivně: pacient se cítí dobře, bolest pouze při maximálních rozsazích pohybu, vizuální 
analogová škála 1.  
Objektivně: pacient je v pohodě po fyzické i psychické stránce.  
Cíl dnešní terapeutické jednotky: viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
Provedení:  
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TMT - viz terapeutická jednotka 26.1.2010 
LTV 
- cviky na zvýšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu: 
 - pasivní pohyby do flexe, extenze, abdukce, horizontální addukce, zevní a vnitřní rotace 
   VP pacienta – leh na zádech, VP terapeuta – čelem k pacientovi 
- posílení svalů ramenního kloubu:  
 - cvik 1, 2, 6, 7, 8 
- aktivace dynamických stabilizátorů pravého ramenního kloubu:  
 - cvik 10, 11, 12 
Autoterapie: AGR - m. trapezius, m. pectoralis major, cvik 1, 2 
Výsledek: pacient spolupracuje, při cvičení se cítí velice dobře, hlavice humeru je dobře 
centrovaná a oblast celého pravého ramenního pletence je zpevněná, nejsou patrny svalové 
dysbalance. 
 
12.2.2010 
Subjektivně: pacient se cítí dobře, píchnutí udává pouze při maximálních rozsazích pohybu, 
vizuální analogová škála 1.  
Objektivně: oblast celého ramenního pletence je zpevněná, hlavice humeru pěkně 
zacentrovaná, bolest při maximálních rozsazích pohybu minimální. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky: výstupní kineziologický rozbor 
 
3.2.8 Výstupní kineziologický rozbor: 
 
 Vyšetření stoje aspekcí: 
Zezadu – pacient odlehčuje PDK z důvodu operovaného kotníku, větší zátěž na LDK, kolena 
obou DKK v mírném varózním postavení, gluteální rýha na L straně o 0,5 cm níže než na P, 
zvýšený tonus paravertebrálních svalů a mm. trapezii bilat., lopatky neodstávají, HKK ve 
fyziologickém postavení. 
Z boku – ploché nohy, propadlá příčná klenba, začínající kladívkovité prsty, mírná bederní 
hyperlordóza, břicho není vyklenuté, ramena v protrakci, těžiště hlavy je kolmo nad 
pletencem ramenním. 
Zepředu – m. quadriceps femoris vlevo ve větším tonu (zřejmě větším zatížením LDK), 
symetrické postavení pupku, hrudník ve fyziologickém postavení, dobře viditelné klavikuly, 
obličej symetrický. 
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 Vyšetření na dvou vahách: 
LDK 48 kg 
PDK 41kg 
 
 Vyšetření pánve: 
Cristae iliacae symetrické, spina iliaca posterior superior výše o 0,5 cm vlevo než vpravo, 
spina iliaca anterior superior vlevo o 0,5 cm níže než vpravo, torze pánve, pánev nerotuje. 
 
 Vyšetření spádových uzlin v axile: 
Palpační vyšetření uzlin v axile neprokázalo zvýšenou náplň, pacient při palpaci neudával 
pocit bolesti ani zvýšeného tlaku. 
 
 Vyšetření dechové vlny:  
Dýchání povrchní, převládá dolní hrudní typ dýchání, vlna nejde distoproximálně ani při 
nádechu ani při výdechu, bez dušnosti. 
Dle vyšetření je patrný špatný dechový stereotyp, negativní nález při vyšetření spádových 
uzlin v axile a mírné zešikmení pánve. Vyšetření na dvou vahách potvrdilo nepatrné 
odlehčování PDK. 
 
 Analýza chůze: 
Chůze jistá, nestabilní, pacient nepatrně odlehčuje PDK kvůli operovanému kotníku, rytmus 
nepravidelný, delší kroky - obě končetiny stejně, špatné odvíjení planty, dopadá na celá 
chodidla, fyziologický souhyb HKK, mírná flexe hlavy, ramena v protrakci, lopatky 
neodstávají. 
 
Modifikace chůze – chůze pozadu – pacient zvládá bez problémů 
                                 chůze ve výponu – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
                                 chůze po patách – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
                                 chůze v podřepu – pacient nezvládá pro bolest pravého kotníku 
 
Z vyšetření jsme zjistili, že pacient má špatný stereotyp chůze, pravděpodobně díky operaci 
kotníku, nevíme však, jaký byl stereotyp chůze před operací. 
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 Vyšetření základních hybných stereotypů: 
a) Abdukce ramenního kloubu – jde stále o negativní přestavbu, ale celý pohyb již nezajišťuje  
jen fázická aktivita m.trapezius na homolaterální straně, zapojuje se i m.supraspinatus a m. 
deltoideus. Výraznější fázická aktivita m. trapezius stále na pravé straně. 
 
b) Flexe šíje – plynulá obloukovitá flexe Cp, pohyb zajišťují hluboké flexory šíje, tzn. že jde o 
správný pohybový stereotyp. 
Výdrž hlavy ve flexi – pacient vydržel 15s bez třesu svalů hlavy a krku. 
 
c) Klik – lopatka je dobře fixovaná, proti žebrům je patrný velký posun, tzn. že jde o správný 
pohybový stereotyp. 
 
d) Flexe trupu – plynule provedený pohyb, obloukovitý sed bez elevace DKK, dokonalá 
aktivita m. rectus abdominis a mm. obliqui abdominis, tzn. že jde o správný pohybový 
stereotyp. 
 
e) Extenze v kyčelním kloubu – pohyb je proveden v tomto pořadí zapojení svalů – 
ischiokrurální sv., m. gluteus max., paravertebrální sv. na straně homolaterální, poté na straně 
kontralaterální, TH/Lp je patrný záškub na straně homolaterální a to na obou DKK, tzn. že jde 
o negativní přestavbu. 
 
f) Abdukce v kyčelním kloubu – pohyb je proveden v tomto pořadí zapojení svalů – m.gluteus 
medius, m.tensor facie latae, m.quadratus lumborum, m.iliopsoas, m.rectus femoris, břišní 
svaly, tzn. že jde o správný pohybový stereotyp oboustranně. 
  
Dle vyšetření se výrazně zlepšil stereotyp abdukce ramenního kloubu a stereotyp kliku. 
 
 Antropometrické vyšetření: 
 Tab. č. 12 – Konečné délkové rozměry horních končetin 
Délky HK PHK LHK 
HK 80 cm 80,5 cm 
Paže - předloktí 65 cm 65 cm 
Paže 35 cm 35 cm 
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Předloktí 30 cm 30 cm 
Ruka 22 cm 23 cm 
 
Tab. č. 13 – Konečné obvodové rozměry horních končetin 
Obvody HK PHK LHK 
Paže relaxovaná 36 cm 35 cm 
Paže při kontrakci svalů 38 cm 37 cm 
Loketní kloub 29 cm 29 cm 
Předloktí 30 cm 29 cm 
Zápěstí 18 cm 18 cm 
Hlavičky metacarpů 22 cm 22 cm 
 
Vyšetření poukazuje na hypertrofii svalů paže, zejména m. deltoideus a m. biceps brachii a 
svalů předloktí.  
 
 Vyšetření rozsahu pohyblivosti kloubní: 
- goniometrické vyšetření 
- typ použitého goniometru – kapesní SFTR goniometr 
- zapsáno SFTR metodou 
- vyšetření bylo provedeno aktivním a pasivním pohybem 
 
- Ramenní kloub 
Tab. č. 14 – Konečné rozsahy pohybu ramenních kloubů 
PHK LHK 
Akt. – S:  40-0-150 Pas. – S: 40-0-160 Akt. – S: 40-0-160 Pas. – S: 45-0-165 
Akt. – F: 120-0-120 Pas. – F: 130-0-120 Akt. – F: 160-0-130 Pas. – F: 165-0-130 
Akt. – T: 120-0-120 Pas. – T: 120-0-120 Akt. – T: 120-0-130 Pas. – T: 120-0-130 
Akt. – R: 50–0-50 Pas. – R: 55-0-55 Akt. – R: 60–0-65 Pas. – R: 65-0-70 
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- Loketní kloub 
Tab. č. 15 – Konečné rozsahy pohybu loketních kloubů 
PHK LHK 
Akt. – S: 0-0-120 Pas. –S: 0-0-125 Akt. – S: 0-0- 120 Pas. – S: 0-0-125 
 
 
- Předloktí 
Tab. č. 16 – Konečné rozsahy pohybu předloktí 
PHK LHK 
Akt. – R: 70-0-75 Pas. – R: 70-0-75 Akt. – R: 75-0-80 Pas. – R: 75-0-80 
 
- Zápěstí 
Tab. č. 17 – Konečné rozsahy pohybu v zápěstí 
PHK LHK 
Akt. – S: 80-0-60 Pas. – S: 80-0-60 Akt. – S: 80-0-70 Pas. – S: 80-0-70 
Akt. – F: 45-0-30 Pas. – F: 45-0-30 Akt. – F: 45-0-30 Pas. – F: 45-0-30 
 
Dle vyšetření je zřejmé výrazné zlepšení kloubního rozsahu pravého ramenního kloubu do 
všech směrů.  
 
 Distance na páteři: 
C-páteř: 
 
Čepojova vzdálenost (C7 + 8cm kraniálně, norma 3cm): 2cm 
Forestierova fleche (hrbol kosti týlní – zeď): kontakt 0cm 
Zkouška předklonu hlavy (brada-sternum, norma kontakt 0cm): 0cm 
 
Th-páteř: 
 
Ottova inklinační vzdálenost (C7 + 30cm kaudálně, norma 3,5cm): 1cm 
Ottova reklinační vzdálenost: (C7 + 30cm kaudálně, norma 2,5cm): 2cm 
Index sagitální pohyblivosti Thp: 59cm 
 
L-páteř: 
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Schoberova vzdálenost (L5 + 10cm kraniálně, norma 4-5cm): 2cm 
 
Celá páteř: 
 
Stiborova vzdálenost (C7 – L5, norma 7-10cm): 4cm  
Thomayerova zkouška (daktylion – podlaha, norma kontakt špičkami prstů, 0cm): 10cm  
 
Dle vyšetření je omezen rozvoj bederní páteře. 
 
 Vyšetření hypermobility: 
Zkouška rotace hlavy: pacient udělá oboustrannou rotaci hlavy max. do 75°, tzn. nejedná se o    
hypermobilitu. 
 
Zkouška šály: pacient dosáhne nejdelším prstem na Cp oběmi pažemi, tzn. nejde o 
hypermobilitu. 
 
Zkouška zapažených paží: při zapažení levou nahoru se pacient dotkne konečky prstů, opačně 
nikoli, tzn. nejedná se o hypermobilitu. 
Zkouška založených paží: pacient oběmi pažemi dosáhne na horní úhel lopatky, tzn. nejde o 
hypermobilitu. 
 
Zkouška extendovaných loktů: pacient provedl extenzi v loketních kloubech 100° úhlu mezi 
předloktím a kostí pažní, což neznamená hypermobilitu. 
Zkouška sepjatých rukou: pacient dosáhl 90° mezi zápěstím a předloktím, což není 
hypermobilita. 
 
Zkouška sepjatých prstů: pacient dosáhl úhlu mezi dlaněmi 80°, tzn. nejde o hypermobilitu. 
 
Zkouška předklonu: pacientovi chybělo do dotyku daktylionu se zemí 25cm, což neznamená 
hypermobilitu, ale zkrácení paravertebrálních svalů. 
 
Zkouška úklonu: kolmice olovnice při úklonu na obě strany zůstala na homolaterální straně, 
tzn. nejedná se o hypermobilitu, ale o zkrácení m.quadratus lumborum. 
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Dle vyšetření se nejedná o pacienta s generalizovanou ani lokalizovanou hypermobilitou a dle 
výsledků nejde ani o hypomobilitu. 
 
 Vyšetření zkrácených svalů: 
a) Paravertebrální svaly: měřená vzdálenost je 10cm, tzn. jedná se o malé zkráceni st. 1 
 
b) M.pectoralis major:  
a) část sternální dolní – paže zůstává v poloze nad horizontálou, tlakem na dist. část humeru  
je možné horizontály dosáhnout, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 bilaterálně 
b) část sternální střední a horní – stlačení ramene je možno provést bez odporu, palpací 
nebylo zjištěno zvýšené napětí, tzn. nejedná se o zkrácení, bilaterálně 
 
c) M.trapezius (horní vlákna):  
a) L strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
b) P strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
 
j) M.levator scapulae:  
a) L strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
b) P strana – stlačení ramene lze provést s malým odporem, tzn. jedná se o malé zkrácení st. 1 
 
k) M.sternocleidomastoideus: nejedná se o zkrácení, rozsah extenze je fyziologický. 
 
Dle vyšetření bylo zjištěno zkrácení paravertebrálních svalů, dále m. pectoralis major část 
sternální bilaterálně, m. trapezius bilaterálně a m. levator scapulae bilaterálně. 
 
 Vyšetření svalové síly: 
- Ramenní kloub 
Tab. č. 18 – Konečné svalová síla pletence ramenního 
 PHK LHK 
Flexe/ m. deltoideus (přední část), m.coracobrachialis m. biceps 
brachii 
5 5 
Extenze/ m. latissimius dorsi, m. teres major, m. deltoideus 
(dorsální část) 
5 5 
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Abdukce/ m. deltoideus (střední část), m. supraspinatus 5 5 
Zevní rotace/ m. infraspinatus, m. teres minor 4+ 5 
Vnitřní rotace/  m. subscapularis, m. pectoralis major, m. 
latissimius dorsi, m. teres major 5 5 
 
- Loketní kloub 
Tab. č. 19 – Konečná svalová síla v oblasti lokte 
 PHK LHK 
Flexe/ m. biceps brachii 5 5 
Flexe/ m. brachialis 5 5 
Flexe/  m. brachioradialis 5 5 
Extenze/ m. triceps brachii, m. anconeus 5 5 
 
- Předloktí 
Tab. č. 20 – Konečná svalová síla v oblasti předloktí 
 PHK LHK 
Supinace/ m. biceps brachii, m. supinator 5 5 
Pronace/ m. pronator teres, m. pronator quadratus 5 5 
 
- Zápěstí 
Tab. č. 21 – Konečná svalová síla v oblasti zápěstí 
 PHK LHK 
Flexe s addukcí/ m. flexor carpi ulnaris 5 5 
Flexe s abdukcí/ m. flexor carpi radialis 5 5 
Extenze s addukcí/ m. extensor ulnaris 5 5 
Extenze s abdukcí/ m. extensor radialis 5 5 
 
Z vyšetření vyplývá zvýšení svalové síly m. deltoideus a zevních i vnitřních rotátorů pravého 
ramenního kloubu. 
 
 Vyšetření reflexních změn: 
a) Vyšetření kůže (v oblasti pravé horní končetiny) - kůže suchá, izotermní teploty, jemné 
konzistence, měkká, pružná, posunlivá vůči spodině, nevyvolává bolest. Stejně tak jako 
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v oblasti levé horní končetiny, v oblasti trupu a celé páteře.  Kůže v okolí operovaného hlezna 
je suchá, teplejší, měkká, posunlivá vůči spodině, vyvolává bolest. 
 
b) Vyšetření podkoží (pomocí Kiblerovy řasy) – kožní řasa lze vytvořit bez problémů, je dobře 
posunlivá a pohyblivá, neklade větší odpor, není bolestivá. A to bilaterálně v oblasti 
ramenního kloubu. 
 
c) Vyšetření svalů (zjištění a nalezení spoušťových bodů) – při palpaci jsem na žádné 
bolestivé body a TrP nenarazila, v hypertonu jsou paravertebrální svaly zejména hrudní a 
bederní páteře, dále hluboké extenzory šíje, výraznější na pravé straně. 
 
d) Vyšetření facie (v oblasti pravé horní končetiny a v oblasti celé páteře) – velmi dobrá 
posunlivost i protažitelnost jak u povrchových vrstev (kůže, podkoží) proti svalu, tak u 
hlubokých tkání včetně svalstva proti kosti. Nenalezeny žádné funkční změny. Stejně tak 
v oblasti levé horní končetiny. 
 
e) Vyšetření periostu – nejsou žádné bolestivé body na periostu. 
 
Z vyšetření jsme zjistili hypertonus paravertebrálních svalů hrudní a bederní páteře a 
hlubokých extenzorů šíje.  
 
 Vyšetření pohybu proti izometrickému odporu: 
a) Vyšetření VR – bez provokace bolesti 
b) Vyšetření ZR – bez provokace bolesti 
c) Test na bolestivost dlouhé hlavy m. biceps brachii – bez provokace bolesti 
d) Vyšetření ABD dle Cyriaxe – bez provokace bolesti 
 
Všechny testy jsou bez provokace bolesti a bez snížení svalové síly. 
 
 Vyšetření kloubní vůle: 
a) Acromioclaviculární kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
b) Sternoclaviculární kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
c) Glenohumerální kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
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d) Scapulothorakální kloub (lopatka) – nelze plně odtáhnout na pravé straně, volně pohyblivá 
na levé straně 
e) Radioulnární proximální kloub – bez omezení kloubní vůle bilat. 
f) Humeroulnární kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
g) Humeroradiální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
h) Radioulnární distální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
i) Mediokarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
j) Karpometakarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
k) Radiokarpální kloub - bez omezení kloubní vůle bilat. 
l) Metakarpophalangeální klouby - bez omezení kloubní vůle bilat. 
m) Interphalangeální klouby I+II - bez omezení kloubní vůle bilat. 
n) Cp – ve všech segmentech  - bez omezení kloubní vůle 
o) C/Th přechod - bez omezení kloubní vůle 
p) Thp – všechny segmenty - bez omezení kloubní vůle 
 
Dle vyšetření jsou všechny klouby kromě pravé lopatky pohyblivé do všech směrů. Pravá 
lopatka nelze plně odtáhnout. 
 
 Vyšetření úchopů: 
a) Štipec - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
b) Pinzetový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách.  
c) Špetka - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
d) Laterální - klíčový úchop: pacient provede bez problémů na obou rukách. 
e) Kulový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
f) Válcový úchop - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
g) Háček - pacient provede bez problémů na obou rukách. 
 
Dle vyšetření nemá pacient poruchu jemné motoriky. 
 
 Neurologické vyšetření: 
I. Objektivní neurologické vyšetření 
 
a) Vědomí – pacient je při vědomí, orientován místem, časem i osobou. 
b) Řeč – pacient dobře vyslovuje, artikuluje, má dostačující slovní zásobu. 
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c) Kostra – vyvinutá normálně bez jakýchkoli anomálií. 
d) Výživa – pacient má atletickou postavu. 
e) Kůže – po celém těle - suchá, normální barvy, bez cyanózy či zarudnutí, 2 jizvy po ASK na 
pravém rameni zhojené. Na dlaních drobné zhojené puchýřky (lupénka). 
f) Hlava – bez anomálií, lebka při poklepu nebolestivá. 
g) Krk – bez anomálií. 
h) Trup – převažuje střední hrudní typ dýchání, mírná bederní hyperlordóza, břicho lehce 
vyklenuté, není skolióza, pánev nerotuje. 
 
II. Vlastní neurologické vyšetření 
 
a) Reflexy  
 
Reflexy šlachookosticové – bicipitový – normoreflexie bilat. 
                                            radiopronační – normoreflexie bilat. 
                                            tricipitový – normoreflexie bilat. 
                                            flexorů prstů – normoreflexie bilat. 
                                            fenomén horního předloktí – normoreflexie bilat.                                            
 b) Čití 
 
Povrchové čití – dotykové (taktilní) – normoestezie 
                           termické – normoestezie 
                           algické – normoestezie 
                           diskriminační – normoestezie 
                           lokalizační – normoestezie 
                           grafestezie – normoestezie 
                            
Hluboké čití – pohybocit – normoestezie 
                       polohocit – normoestezie 
                       stereognózie – normoestezie 
 
Dle vyšetření nemá pacient žádný neurologický nález. 
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 Závěr 
Po měsíční intenzivní terapii přetrvává omezení  kloubního rozsahu do abdukce 
a rotací. Zevní rotátory pravého ramenního kloubu nedosahují i nadále maximální 
svalové síly. Dále přetrvává hypertonus paravertebrálních svalů a hlubokých šíjových 
extenzorů. 
3.2.9 Zhodnocení efektu fyzioterapeutické intervence 
 
 zvětšení kloubního rozsahu pravého ramenního kloubu 
 
Tab. č. 22 – Srovnání rozsahu pohybu (na začátku) 
PHK 
Akt. – S:  40-0-130 Pas. – S: 40-0-135 
Akt. – F: 80-0-110 Pas. – F: 90-0-120 
Akt. – T: 110-0-100 Pas. – T: 115 -0-110 
Akt. – R: 40–0-45 Pas. – R: 40-0-45 
 
Tab. č. 23 – Srovnání rozsahu pohybu (na konci) 
PHK 
Akt. – S:  40-0-150 Pas. – S: 40-0-160 
Akt. – F: 120-0-120 Pas. – F: 130-0-120 
Akt. – T: 120-0-120 Pas. – T: 120-0-120 
Akt. – R: 50–0-50 Pas. – R: 55-0-55 
 
 zvýšení svalové síly celé pravé horní končetiny 
 
Tab. č. 24 – Srovnání svalové síly (na začátku) 
 PHK 
Flexe/ m. deltoideus (přední část), 
m.coracobrachialis m. biceps brachii 
4- 
Extenze/ m. latissimius dorsi, m. teres major, m. 
deltoideus (dorsální část) 
4 
Abdukce/ m. deltoideus (střední část), m. 
supraspinatus 
4 
Zevní rotace/ m. infraspinatus, m. teres minor 4 
Vnitřní rotace/  m. subscapularis, m. pectoralis 
major, m. latissimius dorsi, m. teres major 4 
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Tab. č. 25 – Srovnání svalové síly (na konci) 
 PHK 
Flexe/ m. deltoideus (přední část), 
m.coracobrachialis m. biceps brachii 
5 
Extenze/ m. latissimius dorsi, m. teres major, m. 
deltoideus (dorsální část) 
5 
Abdukce/ m. deltoideus (střední část), m. 
supraspinatus 
5 
Zevní rotace/ m. infraspinatus, m. teres minor 4+ 
Vnitřní rotace/  m. subscapularis, m. pectoralis 
major, m. latissimius dorsi, m. teres major 5 
 
 
 pomocí relaxačních metod se podařilo odstranit bolest a snížit svalové napětí m. 
trapezius a m. subscapularis. 
 podařilo se zaktivovat dynamické stabilizátory pravého ramenního kloubu, což je 
patrné na celkovém postavení ramenního pletence i funkci celé pravé horní končetiny.  
3.2.10 Dlouhodobý plán 
 
 provádění každodenních aktivit bez omezení, návrat ke sportu 
 autoterapie 
 posílení zevních rotátorů PHK 
 při obtížích s hlezenním kloubem či komplikacích spojených s tímto operačním 
zákrokem zahájit rehabilitační léčbu 
 instruktáž cviků pro léčbu plochonoží 
 úprava životosprávy 
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4 Závěr 
Práce na Klinice léčby pohybového aparátu ve Vysočanech mě velmi bavila a 
motivovala. Od svých supervizorů jsem se přiučila novým technikám, stejně tak jim 
vděčím za obohacení v teoretických znalostech, které jsem uplatnila i ve své práci. 
S vybraným pacientem se spolupracovalo dobře, neměli jsme spolu žádný problém, na 
terapie docházel pravidelně dle domluvy. Celkově hodnotím celou praxi na Klinice 
léčby pohybového aparátu ve Vysočanech, spolupráci s fyzioterapeuty i s pacientem 
kladně a všem studentům doporučuji seznámení se systémem práce tohoto pracoviště. 
Vzhledem k tomu, že cílem práce bylo blíže se seznámit s danou diagnózou a 
problematikou instability ramenního kloubu, konstatuji, že tento cíl se podařilo naplnit. 
Po prostudování odborné literatury a zpracování případné studie vybraného pacienta 
jsem dospěla k názoru, že pro zajištění funkční stability ramenního kloubu je nezbytná 
funkce rotátorové manžety. V případě, že se nepodaří aktivovat všechny svaly 
rotátorové manžety se riziko opakovaných luxací zvyšuje.  
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Příloha č. 2 
 
INFORMOVANÝ  SOUHLAS 
 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) a Úmluvou o 
lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas k vyšetření a následné terapii. 
Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace osobou získávající způsobilost 
k výkonu zdravotnického povolání v rámci praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie 
v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena.  
 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetření a následné 
terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že odborný 
pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného 
informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím 
s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním výsledků 
terapie v rámci studie. 
 
Datum:……………………………………… 
 
Osoba, která provedla poučení:……………………………………… 
 
Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………… 
 
Vlastnoruční podpis pacienta /tky:……………………………………. 
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Příloha č. 3 
Přehled cviků 
 
 Cvik 1 – posílení m. triceps brachii pomocí therabandu 
VP pacienta: stoj rozkročný, nohy na šířku pánve, mírně podsazená pánev, loket u těla ve 
flexi 
Pohyb: pacient si chytne zavěšený theraband pravou rukou a napíná flektovaný loket  
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
Obr. č. 4, 5 – Posílení m. triceps brachii pomocí therabandu 
 
 Cvik 2 – posílení m. deltoideus pomocí therabandu 
VP: stoj rozkročný, nohy na šířku pánve, mírně podsazená pánev, pod pravou nohou 
přišlápnutý theraband 
Pohyb: pacient si chytne theraband a předpažením jde pomalu do maximálního vzpažení 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
 Cvik 3 – posílení m. deltoideus pomocí flexibaru 
VP: stoj rozkročný, nohy na šířku pánve, mírně podsazená pánev, v pravé ruce drží 
flexibar 
Pohyb: rozkmitání flexibaru v předpažení či upažení, výdrž do únavy 
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 Cvik 4 – aktivace dynamických stabilizátorů na posturomedu 
VP: vzpor klečmo, kolena na šířku ramen, mírně podsazená pánev, obě HKK v mírné 
vnitřní rotaci na posturomedu, lokty mírně pokrčené, hlava v prodloužení páteře 
Pohyb: pacient rozkmitá posturomed ventrodorsálně či laterolaterálně a prudce ho zastaví 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
Obr. č. 6 – Aktivace dynamických stabilizátorů ramenního kloubu na posturomedu 
 
 Cvik 5 - aktivace dynamických stabilizátorů na posturomedu 
VP: vzpor klečmo, kolena na šířku ramen, mírně podsazená pánev, obě HKK v mírné 
vnitřní rotaci na posturomedu, lokty mírně pokrčené, hlava v prodloužení páteře 
Pohyb: pacient přenáší váhu střídavě na PHK a LKH 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
 Cvik 6 – PNF dle Kabata 
1. a 2. diagonála flekční  i extenční vzor – technika opakované kontrakce 
 
 Cvik 7 – PNF dle Kabata 
1. a 2. diagonála flekční i extenční vzor – technika pomalý zvrat 
 
 Cvik 8 – PNF dle Kabata 
Izolované pohyby lopatky 
 
 Cvik 9 – aktivace dynamických stabilizátorů pomocí velkého gymnastického míče 
VP: vzpor klečmo, kolena na šířku ramen, mírně podsazená pánev, HKK obejmou míč, 
hlava v prodloužení páteře 
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Pohyb: lokty tlačí směrem k sobě do míče, držím 5 sekund a povolím 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
Obr. č. 7 – Aktivace dynamických stabilizátorů ramenního kloubu pomocí míče I. 
 
 Cvik 10 - aktivace dynamických stabilizátorů pomocí velkého gymnastického 
míče 
VP: vzpor klečmo, kolena na šířku ramen, mírně podsazená pánev, ruce položím shora na 
míč, lokty mírně pokrčené, rovná záda, hlava v prodloužení páteře 
Pohyb: dlaně tlačí do míče, držím 5 sekund a povolím 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 
Obr. č. 8 – Aktivace dynamických stabilizátorů ramenního kloubu pomocí míče II. 
 
 Cvik 11 – aktivace dynamických stabilizátorů na bossu 
VP: vzpor klečmo, kolena na šířku ramen, mírně podsazená pánev, obě HKK v mírné 
vnitřní rotaci na bossu, lokty mírně pokrčené, hlava v prodloužení páteře 
Pohyb: dlaně tlačí do bossu, držím 10 sekund a povolím 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
 66 
 
 
Obr. č. 9 – Aktivace dynamických stabilizátorů ramenního kloubu na bossu I. 
 
 Cvik 12 - aktivace dynamických stabilizátorů na bossu 
VP: vzpor ležmo, obě HKK v mírné vnitřní rotaci na bossu, lokty mírně pokrčené, hlava 
v prodloužení páteře 
Pohyb: držím zpevněné celé tělo 10 sekund a povolím 
Počet opakování: zezačátku 5x, postupně se přidává 
Poznámka: tento cvik lze provádět na obou stranách cvičební pomůcky bossu 
 
Obr. č. 10, 11 – Aktivace dynamických stabilizátorů ramenního kloubu na bossu II. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
